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Relevanz und Aufbau der Forschungsarbeit 
Vor dem Hintergrund der vielfältigen gesellschaftlichen Veränderungsprozesse im 
Zuge des demografischen Wandels besteht ein besonderer Handlungsbedarf im Ge-
sundheitswesen, der sich insbesondere aus der steigenden Lebenserwartung bei 
gleichzeitiger Zunahme chronischer Erkrankungen und Multimorbidität ergibt. Für die 
Bewältigung dieser Herausforderung postuliert das Bundesministerium für Gesund-
heit die Ausschöpfung präventiver und gesundheitsförderlicher Potenziale als beson-
ders bedeutsam (BMGS 2005). Gesundheitsförderung und Prävention sind dieser 
Forderung entsprechend in den letzten Jahren sozialpolitisch in den Vordergrund 
gerückt. Dieser Fokus zeigt sich u. a. in dem im Jahr 2002 auf Initiative des Bundes-
ministeriums für Gesundheit gegründeten Deutschen Forum Prävention und Ge-
sundheitsförderung, dem Modernisierungsgesetz der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zum 01.01.2004, welches Bonusregelungen für gesundheitsförderliches Verhal-
ten ermöglicht, sowie in den Bemühungen, mit Einführung eines Präventionsgeset-
zes, Prävention zu einer eigenständigen Säule im Gesundheitswesen auszubauen. 
Gesundheitsförderung richtet sich nach den Grundsätzen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) an alle Menschen in allen Lebensphasen. Dementsprechend bezie-
hen sich auch die bisherigen Initiativen der Bundesregierung zur Stärkung von Ge-
sundheitsförderung und Prävention auf Menschen unterschiedlicher Altersstufen. Bei 
genauerer Betrachtung wird jedoch deutlich, dass mit den Aktionsprogrammen zu 
„Gesundheit im Alter“ zumeist relativ gesunde Menschen im mittleren Lebensalter 
angesprochen werden (50plus bzw. 60plus) und die Zielsetzung dieser Kampagnen 
primär in der Vermeidung von Hilfs- und Pflegebedürftigkeit besteht. Es fehlen hin-
gegen zielgruppenspezifische gesundheitsfördernde Strategien, welche die Steige-
rung oder den Erhalt von Lebensqualität bei bereits bestehendem Pflegebedarf ver-
folgen.  
Empirische Befunde belegen, dass Prävention und Gesundheitsförderung auch im 
hohen Alter effektiv sind (Brause et al. 2010: 8): Verlorene Fähigkeiten können wie-
dergewonnen, Krankheitsgefahren abgewehrt bzw. bereits eingetretene chronische 
Krankheiten im Verlauf günstig beeinflusst werden. Hinzu kommt, dass insbesondere 
das subjektive Wohlbefinden pflegebedürftiger alter Menschen gefördert werden 
kann. Dieses übt letztlich einen bedeutenden Einfluss auf ihre Gesundheit, ihre Le-
bensqualität und ihre Lebenszufriedenheit aus. Ungeachtet dieses hohen Bedarfs an 
Gesundheitsförderung und Prävention gerade bei Hochaltrigen und der durchaus 
optimistischen Erfolgsaussichten (Garms-Homolová 2008: 264) ist in Deutschland für 
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diese Zielgruppe ein Defizit an Maßnahmen festzustellen (vgl. Görres & Hasseler 
2008: 177; Brause et al. 2010: 10). 
Von allen im Sinne der Pflegeversicherung als pflegebedürftig geltenden Menschen 
leben rund 30% dauerhaft in einer stationären Pflegeeinrichtung (Wingenfeld 2008: 
379), im Jahr 2007 waren dies 709.000 Menschen (Statistisches Bundesamt 2009: 
4). Ungeachtet des Grundsatzes „ambulant vor stationär“ behalten stationäre Pflege-
einrichtungen demnach eine wichtige Funktion innerhalb der pflegerischen Versor-
gungslandschaft, nicht zuletzt aufgrund der tendenziellen Ausdünnung familialer Hil-
fepotenziale (vgl. ebd.; Sonntag et al. 2002: 280). Damit bilden Pflegeheime im Sinne 
des Settingansatzes, der Gesundheitsförderung mit der Lebenswelt der Zielgruppe 
verbindet, einen ganz speziellen Ort für Gesundheitsförderung im Alter, dem unter 
diesem Aspekt bislang kaum Aufmerksamkeit gewidmet wurde. Selbst in internatio-
nalen Projekten und Strategien zu Gesundheitsförderung werden pflegebedürftige 
Personen zumeist nicht berücksichtigt, im Besonderen dann nicht, wenn sie in einer 
Institution leben (vgl. Brause et al. 2010: 9; Kayser-Jones 2009: 66). Demzufolge be-
stehen derzeit auch keine Konzepte über die Ziele, Inhalte und beteiligten Akteure für 
eine systematische Förderung der Gesundheit von Pflegeheimbewohnern/innen1. 
Dass der Berufsgruppe der Pflegenden eine Schlüsselrolle für das Aufgabenfeld Ge-
sundheitsförderung zukommt, wird seit der WHO-Deklaration von Alma-Ata (WHO 
1978) in internationalen Erklärungen wiederholt gefordert und auch in Deutschland    
- nicht zuletzt durch das 2004 in Kraft getretene Krankenpflegegesetz und die damit 
verbundenen neuen Berufsbezeichnungen „Gesundheits- und Krankenpfleger/in“ 
bzw. „Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in“ -  in den letzten Jahren hervorge-
hoben und unterstützt (vgl. z. B. SVR 2003: 73). Besonders in Einrichtungen der sta-
tionären Langzeitpflege haben Pflegekräfte die Möglichkeit, eine enge und ver-
trauensvolle Beziehung zu den zu Pflegenden aufzubauen, gemeinsam mit diesen 
ihre individuellen gesundheitsbezogenen Bedürfnisse und Wünsche zu identifizieren 
und systematisch in die pflegerische Betreuung einzubeziehen. Hierzu ist es erfor-
derlich, sich mit den persönlichen Gesundheitsvorstellungen des Pflegeempfängers 
auseinanderzusetzen, um ihm anschließend adäquate, auf seine Bedürfnisse zuge-
schnittene Maßnahmen anbieten zu können.  
Der Analyse subjektiver Gesundheitskonzepte bestimmter Zielgruppen widmen sich 
Sozial- und Gesundheitswissenschaftler/innen seit den 1960er Jahren. Die bisheri-
gen Forschungsergebnisse offenbaren eine besondere Komplexität und Mehrdimen-
sionalität individueller Gesundheitskonzepte, sie belegen aber auch, dass es unter 
den Vorstellungen und Überzeugungen gewisse Muster und Gemeinsamkeiten gibt, 
                                                
1 Seit 2008 beschäftigt sich mit diesem Thema ein auf sieben Jahre angelegtes gemeinsames Projekt 
des Ludwig Boltzmann Institute Health Promotion Research (LBIHPR) in Wien und der Arbeitsgruppe 
„Versorgungsforschung und Pflegewissenschaft“ an der Fakultät für Gesundheitswissenschaften der 
Universität Bielefeld. Im Rahmen dieses Projektes wird der Frage nachgegangen, wie zur Prävention 
und Gesundheitsförderung in der Langzeitversorgung beigetragen werden kann, sowohl bei den Be-
wohnern/innen als auch bei den Pflegenden (Brause et al. 2010: 8). 
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die dabei helfen können, die untersuchte Zielgruppe in ihrem gesundheitsbezogenen 
Handeln besser zu verstehen und darauf aufbauend zielgruppenspezifische Angebo-
te zu entwickeln. Aus Sicht der Wissenschaftler/innen bildet die Untersuchung dieser 
Subjektdimension die Basis für die Planung und Durchführung aller weiteren ge-
sundheitsförderlichen Interventionen. Mit Blick auf bisherige Studien zu den subjekti-
ven Gesundheitskonzepten älterer Menschen offenbart sich eine Forschungslücke, 
denn bislang durchgeführte Untersuchungen fokussierten überwiegend oder gar 
ausschließlich die Vorstellungen von gesunden alten Menschen. Zu den Gesund-
heitskonzepten pflegebedürftiger alter Menschen in stationären Pflegeeinrichtungen 
liegen indes aktuell keine Erkenntnisse vor. 
Dieser kurze Abriss zur Erläuterung der Problematik des Forschungsthemas und 
dessen Relevanz offenbart einen Forschungsbedarf in zweierlei Hinsicht:  
1. Es existieren derzeit keine wissenschaftlich fundierten Konzepte oder Strategien 
zu (pflegerischer) Gesundheitsförderung für Bewohner/innen in Einrichtungen der 
stationären Langzeitpflege und  
2. Es mangelt an Erkenntnissen über die subjektiven Gesundheitsvorstellungen der 
Zielgruppe, anhand derer sich diesbezügliche Konzepte orientieren könnten.  
Dieses Forschungsdesiderat aufgreifend, verfolgt die vorliegende Studie das Ziel, 
mithilfe einer qualitativen Untersuchung die subjektiven Gesundheitskonzepte pfle-
gebedürftiger alter Menschen zu ermitteln, um auf Grundlage dieser Analyse das 
Spektrum möglicher gesundheitsförderlicher Maßnahmen in der Altenpflege aufzu-
zeigen. Hierbei wird insbesondere die Rolle der Pflegenden in Bezug auf gesund-
heitsfördernde pflegerische Tätigkeiten konkretisiert und unterstützende strukturelle 
Rahmenbedingungen werden skizziert. Mit diesem Vorgehen soll schließlich eine 
konzeptionelle Basis für Gesundheitsförderung in Einrichtungen der stationären 
Langzeitpflege entwickelt werden, die sich durch eine besondere Praxisnähe und 
eine hohe Praxisrelevanz auszeichnet.  
Im theoretischen Teil der Arbeit wird mehrfach der Begriff „Prävention“ im Zuge mit 
Gesundheitsförderung genannt. Dieses Vorgehen begründet sich mit der Tatsache, 
dass in der Praxis beide Strategien sehr eng beieinander liegen und sich nicht immer 
klar voneinander trennen lassen, da sie letztlich beide den Erhalt bzw. die Verbesse-
rung von Gesundheit zum Ziel haben (Prävention durch Vermeidung von Risikofakto-
ren und Gesundheitsförderung durch Stärkung von Ressourcen). Selbst in der ge-
sundheitswissenschaftlichen Fachliteratur findet nicht immer eine eindeutige Diffe-
renzierung statt, beispielsweise benennen Rosenbrock & Gerlinger (2006: 69) Ge-
sundheitsförderung als präventive Strategie. So kann eine spezifische Intervention    
- abhängig von den (Vor)Erkrankungen oder dem Risikoprofil - bei einem Betroffenen 
Gesundheitsförderung, bei einem anderen Primär-, Sekundär- oder Tertiärprävention 
sein. Dessen ungeachtet fokussiert die vorliegende Studie gesundheitsförderliche
Maßnahmen für Pflegeheimbewohner/innen, denn nur diese Form der Intervention 
lässt sich anhand der subjektiven Gesundheitskonzepte und gesundheitsbezogenen 
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Bedürfnisse der Zielgruppe ableiten. Darüber hinaus ist es Ziel der Arbeit, Maßnah-
men zu entwickeln, die nicht primär das Auftreten meist körperlicher Krankheiten re-
duzieren, sondern gleichermaßen oder gar im Besonderen das psychische und so-
ziale Wohlbefinden sowie die subjektive Gesundheit unterstützen.  
Die Forschungsarbeit setzt sich aus insgesamt neun Kapiteln zusammen und ist wie 
folgt strukturiert: 
Nach dem einleitenden Kapitel 1 zur Darstellung der Relevanz des Forschungsge-
genstandes sowie des Erkenntnisinteresses und der Zielsetzung der Arbeit wird in 
Kapitel 2 der theoretische Bezugsrahmen der Forschungsthematik abgesteckt. Die-
ser gliedert sich in drei Abschnitte: Zunächst erfolgt die theoretische Aufbereitung 
des Begriffs Gesundheit anhand der wissenschaftlichen Begriffsbestimmungen. Der 
Gesundheitsbegriff wird aus pflegewissenschaftlicher Perspektive beleuchtet und 
abschließend das Forschungsgebiet der subjektiven Gesundheitskonzepte und des-
sen Bedeutung für Gesundheitsförderung und Pflege erläutert. Der zweite Teil wid-
met sich der Gesundheit alter Menschen und ihren Einflussfaktoren. Er bietet einen 
Überblick über bestehende Definitionen und theoretische Modelle bezogen auf Ge-
sundheit im Alter und beleuchtet speziell den hohen Stellenwert des subjektiven Ge-
sundheitsempfindens im Alter. In diesem Kontext erfährt zudem die Lebenssituation 
im Alten- und Pflegeheim in ihren Auswirkungen auf die Gesundheit der Bewoh-
ner/innen besondere Berücksichtigung. Der dritte Abschnitt dieses Kapitels befasst 
sich zunächst allgemein mit den Zielen und Aufgaben von Gesundheitsförderung im 
Alter, bevor sich der Fokus im Anschluss auf die Rolle der Pflege in Bezug auf die 
Umsetzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen richtet. Hierzu werden die interna-
tionalen und nationalen Entwicklungsprozesse zu einer vermehrten Integration von 
Gesundheitsförderung in das pflegerische Handeln nachgezeichnet und bestehende 
Barrieren für eine gesundheitsfördernde Altenpflege aufgezeigt.  
In Kapitel 3 wird der aktuelle Forschungsstand zur Thematik abgebildet. Zunächst 
erfolgt eine allgemeine Skizzierung des Forschungsfelds der subjektiven Gesund-
heitskonzepte, die anschließend die bisherigen Forschungsaktivitäten bezogen auf 
die Zielgruppe älterer Menschen fokussiert. Als zentrales Thema rückt ergänzend die 
Frage nach bestehenden Konzepten, Projekten und Forschungsarbeiten zu Präven-
tion und Gesundheitsförderung in der stationären Altenpflege in den Mittelpunkt. Es 
folgt daher eine Analyse der Ist-Situation mithilfe einer systematischen Literaturre-
cherche, um zu klären, welche pflegerischen Maßnahmen zu Gesundheitsförderung 
und Prävention in der stationären Langzeitpflege durchgeführt werden, inwiefern die 
Maßnahmen sowie deren Effektivität wissenschaftlich belegt sind und auf welchen 
pflegerischen Konzepten diesbezügliche Interventionen beruhen. 
Nach der Darstellung des theoretischen Bezugsrahmens und des Forschungsstands 
erfolgt in Kapitel 4 die Ableitung der forschungsleitenden Fragen sowie eine detail-
lierte Beschreibung des methodischen Vorgehens. Die Entscheidung für ein qualitati-
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ves Forschungsdesign wird unter Bezugnahme auf den Forschungsgegenstand und 
die gewählte Zielgruppe dargelegt und im Anschluss der zur Anwendung gekomme-
ne Interviewleitfaden vorgestellt. Des Weiteren findet eine Erläuterung des Zugangs 
zu der Zielgruppe sowie zur Datensammlung anhand eines qualitativen Stichproben-
plans statt.  Die einzelnen Schritte im Rahmen der Datenanalyse nach Faltermaier 
(1994) werden aufgezeigt, bevor abschließend einige ethische Überlegungen zur 
Studie angestellt werden.  
Die Präsentation der gewonnenen Daten findet in Kapitel 5 statt. Hierzu werden zu-
nächst die subjektiven Gesundheitskonzepte der Bewohner/innen beschrieben und 
anhand von Zitaten aus den Interviews veranschaulicht, um anschließend die zentra-
len gesundheitsbezogenen Bedürfnisse der Pflegeheimbewohner/innen zu identifizie-
ren. Im weiteren Verlauf des Kapitels richtet sich der Fokus auf die Rolle und Aufga-
ben der Pflegenden für die Gesundheit der Befragten sowie auf förderliche und hin-
derliche Faktoren für Gesundheitsförderung im Pflegeheim aus Sicht der Zielgruppe. 
Kapitel 6 beinhaltet eine Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse anhand 
der forschungsleitenden Fragen und deren Diskussion im Hinblick auf bisherige For-
schungserkenntnisse zur Thematik. Darüber hinaus erfolgt eine Reflexion der eige-
nen Forschungstätigkeit und dabei speziell des methodischen Vorgehens. Es wird 
kritisch geprüft, inwiefern die durchgeführte Studie die relevanten Gütekriterien einer 
qualitativen Forschungsarbeit erfüllt und demnach glaubwürdig, aussagekräftig und 
für die Praxis relevant bzw. anwendbar ist. 
In Kapitel 7 werden die zentralen Erkenntnisse aus der Studie gebündelt und vor 
dem Hintergrund aktueller themenbezogener Forschungsergebnisse vertiefend dis-
kutiert.  Dazu werden gesundheitsbezogene Ziele und Maßnahmen für die Bewoh-
ner/innen benannt sowie mögliche Ansätze zu ihrer praktischen Umsetzung aufge-
zeigt. Einen besonderen Schwerpunkt bilden hierbei die konkreten Handlungsmög-
lichkeiten der Pflegekräfte im Praxisalltag. Abschließend widmet sich das Kapitel den 
förderlichen strukturellen Rahmenbedingungen in stationären Pflegeeinrichtungen, 
um Gesundheitsförderung als umfassende Strategie nachhaltig zu etablieren. 
Schließlich erfolgt in Kapitel 8 ein Fazit zum Ertrag der durchgeführten Untersu-
chung. Ergänzend wird ein perspektivischer Blick auf bestehende Handlungsbedarfe 
für Pflegedienstleister, Pflegeausbildung und Pflegepraxis, Politik und Gesellschaft 
sowie die Pflegewissenschaft geworfen, um weitere Schritte zu einer systematischen 
Implementierung von Gesundheitsförderung in die stationäre Altenpflege einzuleiten. 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
11
2  
Theoretischer Bezugsrahmen  
Die vorliegende Forschungsarbeit hat zum Ziel, die subjektiven Gesundheitskonzep-
te und –bedürfnisse von Pflegeheimbewohnern/innen zu analysieren, um daran an-
knüpfend gesundheitsförderliche pflegerische Maßnahmen im Setting Pflegeheim 
aufzuzeigen. Dieser Zielsetzung entsprechend, umfasst der theoretische Rahmen 
der Arbeit drei Schwerpunkte: den Begriff Gesundheit und das daran anknüpfende 
Forschungsfeld der subjektiven Gesundheitskonzepte (Kap. 2.1), die Bedingungsfak-
toren für Gesundheit im Alter, insbesondere unter Berücksichtigung der Lebenssitua-
tion im Alten- und Pflegeheim (Kap. 2.2) sowie Ziele und Aufgaben von (pflegeri-
scher) Gesundheitsförderung im Alter (Kap. 2.3). 
2.1 Gesundheit und Gesundheitskonzepte  
Das folgende Kapitel liefert einleitend einen Überblick über die Entwicklung des Ge-
sundheitsbegriffs und dessen Spezifik in unterschiedlichen Fachdisziplinen (Kap. 
2.1.1). Nach einer Analyse des Gesundheitsbegriffs aus der Perspektive der Pflege-
wissenschaften (Kap. 2.1.2) richtet sich der Fokus schließlich auf das Forschungs-
gebiet der subjektiven Gesundheitskonzepte und deren Bedeutung für Gesundheits-
förderung und Pflege (Kap. 2.1.3).
2.1.1 Begriffsbestimmungen von Gesundheit  
Nähert man sich dem Begriff „Gesundheit“ über seine etymologische Bedeutung, so 
verweist das deutsche Wort „gesund“ auf die Begriffe „stark, kräftig, mächtig“ (von 
germ. [ga]sunda). Der englische Ausdruck „health“ besitzt gleichermaßen wie das 
deutsche Wort „heil“ die Bedeutung von „ganz“. Das englische „ease“, welches als 
Antonym zu dis-ease (= Krankheit) verwendet wird, lässt sich mit „Leichtigkeit“, 
„Sorglosigkeit“ oder „Behaglichkeit“ übersetzen (vgl. Faltermaier 1994: 55). 
Ein Blick auf die bisherigen Bemühungen, den Begriff „Gesundheit“ wissenschaftlich 
zu definieren, macht deutlich, dass eine Bestimmung von Gesundheit nicht objektiv 
vorgenommen werden kann, da diese immer im Rahmen eines bestimmten Denkpa-
radigmas erfolgt (ebd.: 56). Demzufolge beinhaltet jede Begriffsbestimmung von Ge-
sundheit z. B. einen soziologischen, biomedizinischen, psychologischen oder auch 
pflegewissenschaftlichen Fokus.  
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In medizinisch-naturwissenschaftlichen Konzepten wird Krankheit als „Abweichung 
von einer meßbaren biologisch-somatischen Gesundheitsnorm“ (Haug 1991: 41) be-
griffen. Krankheit entsteht durch Störungen biochemischer und neurophysiologischer 
Prozesse. Erklärungsansätze zur Entstehung von Krankheit und Wiederherstellung 
von Gesundheit basieren auf einer mechanistischen, monokausalen Sichtweise 
(Werle, Woll & Tittlbach 2006: 26). Gesundheitsdefinitionen aus der Psychologie be-
inhalten entgegen den medizinisch-naturwissenschaftlichen Begriffsbestimmungen 
auch positive Ansätze, welche Gesundheit als das Vorhandensein von psychischer 
Kompetenz und psychischem Wohlbefinden, als Voraussetzung und als Ergebnis der 
Bewältigung externer und interner Anforderungen verstehen (ebd.). Aus soziologi-
scher Perspektive beschreibt Parsons (1967) Gesundheit als „Zustand optimaler 
Leistungsfähigkeit des Individuums für die wirksame Erfüllung der Rollen und Aufga-
ben, für die es sozialisiert worden ist“ (ebd.: 71). Diese Definition greift den Aspekt 
der Leistungsfähigkeit heraus, und zwar im Sinne des Nutzens für die Gesellschaft.
Die jeweiligen disziplinspezifischen Schwerpunktsetzungen bei den Begriffsbestim-
mungen von Gesundheit werden beispielhaft anhand der folgenden Aussagen er-
sichtlich (vgl. Brieskorn-Zinke 2004: 15): 
„Gesundheit eines Biosystems ist seine Fähigkeit, Störungen zu beseitigen 
oder zu kompensieren“ (Schäfer 1988, Biologe). 
„Unter Gesundheit verstehen wir nicht das Freisein von Beeinträchtigungen 
und Nöten, sondern die Kraft, mit ihnen zu leben“ (Stähelin 1970, Philosoph). 
„Gesundheit ist eine Kompetenz oder Befähigung zur Problemlösung und Ge-
fühlsregulierung, durch die ein positives Selbstbild, ein positives seelisches 
und somatisches Wohlbefinden erhalten oder wiederhergestellt wird“ (Badura 
1993, Medizinsoziologe). 
„Gesundheit ist die Fähigkeit, lieben und arbeiten zu können“ (Freud, Psy-
choanalytiker). 
Die bestehende Unschärfe des Begriffs Gesundheit verstärkt sich laut Werle, Woll & 
Tittlbach (2006: 25) durch die Tatsache, dass die Dominanz der funktional-
physiologischen Betrachtungsweise zunehmend in Konkurrenz mit sozialwissen-
schaftlichen, psychologischen und pädagogischen Problemstellungen gerate und ein 
interdisziplinärer Konsens nicht abzusehen sei. Im bundesdeutschen Gesundheits-
system wird Gesundheit jedoch in der Regel in der bio-medizinisch geprägten Nega-
tivdefinition von Krankheit gedacht (Gesundheit = Abwesenheit von Krankheit), in-
dem primär die Behandlung von Krankheiten fokussiert wird. 
Trotz häufiger Kritik wird zumeist die Definition der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) aus dem Jahr 1948 als Leitbegriff angewandt. Gesundheit wird hier bestimmt 
als „Zustand vollkommenen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und 
nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen“. Die Kritik an diesem Konzept 
richtet sich primär auf den Ausdruck „vollkommen“, da dieser Gesundheit zu einem 
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Idealzustand macht, der für kaum einen Menschen zutreffen kann. Er schließt auf 
diese Weise die Möglichkeit eines gleichzeitigen Vorhandenseins von gesunden und 
kranken Anteilen aus und kennzeichnet Gesundheit als statisch. Flick et al. (2004: 
15) betonen, dass diese WHO-Definition lediglich eine Orientierungsfunktion haben 
kann. Als Reaktion auf die vielfache Kritik erweiterte die Weltgesundheitsorganisation 
ihr Verständnis von Gesundheit (ebd.): 
„In diesem Sinne ist Gesundheit als wesentlicher Bestandteil des alltäglichen 
Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht 
für ein positives Lebenskonzept, das die Bedeutung sozialer und individueller 
Ressourcen für die Gesundheit ebenso betont wie die körperlichen Fähigkei-
ten“ (WHO 1998: 1). 
An dieser Überarbeitung sind zwei Aspekte hervorzuheben: Zum einen wird das Ver-
ständnis von Gesundheit als anzustrebender Idealzustand und vorrangiges Lebens-
ziel eingeschränkt, zum anderen erhalten die Einflussfaktoren Lebensstil und Res-
sourcen Einzug in das Gesundheitsverständnis.  
Neuere Ansätze aus den Sozialwissenschaften greifen ganzheitliche und dynami-
sche Gesundheitskonzepte auf, in denen Gesundheit das Ergebnis eines Prozesses 
zwischen den physischen, psychischen und sozialen Schutz- bzw. Abwehrfunktionen 
des Organismus einerseits und den potenziell krankmachenden Einflüssen der Um-
welt andererseits darstellt. In diesem Zusammenhang vollzog sich parallel die Über-
windung der klassischen medizinischen Kategorisierung und Dichotomie von Ge-
sundheit und Krankheit und es entwickelte sich die Vorstellung von einem Gesund-
heits-Krankheits-Kontinuum (Werle, Woll & Tittlbach 2006: 27).  
Steinbach (2004: 94ff.) erläutert in Anlehnung an Hurrelmann (2000: 87ff.) die aus 
ihrer Sicht wichtigsten theoretischen Hauptströmungen zu der Begriffsdefinition von 
Gesundheit in Form von vier Thesen: 
(1) Gesundheit als Bewältigung von Anforderungen 
Gesundheit entsteht dadurch, dass der Mensch mit inneren und äußeren Anforde-
rungen umgehen bzw. sie bewältigen kann. Zu den inneren Anforderungen zählen z. 
B. das Erbgut, das Immunsystem oder die Persönlichkeit eines Menschen. Mit die-
sen Voraussetzungen ausgestattet begegnet er den äußeren Anforderungen (z. B. 
Ökologie, soziale Einbindung, Bildung etc.). Eine fehlgeschlagene Bewältigung der 
Anforderungen führt diesem soziologischen Ansatz zufolge zu Krankheit. 
(2) Gesundheit als Stadium des Gleichgewichts 
Gesundheit wird als Gleichgewicht zwischen Risikofaktoren und Schutzfaktoren ver-
standen. Dieses kann u. a. durch Stress, ungesunde Ernährung oder das Überwie-
gen anderer Risikofaktoren ins Wanken geraten und zu einem Ungleichgewicht (= 
Krankheit) führen. Bei diesem Prozess, bei dem gleichermaßen die körperliche, psy-
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chische und soziale Dimension von Bedeutung sind, können Gesundheit und Krank-
heit ineinander übergehen. 
(3) Relative Gesundheit 
Wie das Zusammenspiel der körperlichen, psychischen und sozialen Faktoren bei 
Gesundheit und Krankheit bewertet wird, ist von subjektiven und objektiven Kriterien 
abhängig. In jeder einzelnen dieser drei Dimensionen kann sich die Einschätzung 
von Gesundheit und Krankheit unterscheiden. 
(4) Gesundheit als Reaktion auf gesellschaftliche Gegebenheiten 
Gesundheit und Krankheit stehen in engem Zusammenhang zu dem Aufbau einer 
Gesellschaft sowie deren Lebensbedingungen. Wie wir arbeiten, wie wir uns bilden, 
welche kulturellen Werte und Traditionen wir pflegen, welche materiellen Güter und 
welche Möglichkeiten der Lebensgestaltung uns zur Verfügung stehen, all das wirkt 
sich auf die Gesundheit und Krankheit der Gesellschaft aus. 
Faltermaier (1994: 57) fasst die Kernthesen aus der Diskussion um den Gesund-
heitsbegriff zusammen, um die entscheidenden Komponenten von Gesundheit zu 
veranschaulichen. Er beschreibt Gesundheit als einen bestimmten körperlichen und 
psychischen Zustand des Wohlbefindens, der eine relative Freiheit von Beschwer-
den, Beeinträchtigungen und Krankheit beinhaltet. Darüber hinaus sei Gesundheit 
ein Teil der Identität einer Person, die aus dem Verhältnis des Individuums zu Körper 
und Psyche resultiert, und stelle weiterhin einen ständigen Prozess der Auseinan-
dersetzung zwischen dem Menschen und seiner Umwelt dar. Ferner bedeute Ge-
sundheit ein gewisses Potenzial, um Lebensaktivitäten realisieren zu können. Sie 
umfasse demnach auch Handlungs- und Leistungsfähigkeit. Ab wann eine Person 
dieses Potenzial als ausreichend empfindet, sei abhängig von ihren persönlichen und 
sozialen Normen. Daraus folgt, dass die Gesundheit eines Individuums stets im so-
zialen Kontext betrachtet werden muss (vgl. ebd.) und der Subjektivität bezogen auf 
die Einschätzung des Gesundheitszustandes eine hohe Bedeutung zukommt.  
2.1.2 Gesundheit aus pflegewissenschaftlicher Perspektive
Der Begriff Gesundheit bildet einen zentralen Bestandteil in den seit den 1950er Jah-
ren entwickelten Pflegetheorien, wobei die Themen Gesundheit und Gesundheitsför-
derung in den einzelnen Pflegemodellen unterschiedlich betont werden. Unabhängig 
von der Ausrichtung der Pflegemodelle wird der Begriff Gesundheit in jedem Konzept 
diskutiert, da Gesundheit eines der vier Schlüsselkonzepte (auch: Metaparadigmen) 
der Pflegewissenschaft darstellt2 (Steinbach 2004: 118). 
                                                
2 Die übrigen drei Schlüsselkonzepte sind die Pflege, die Umwelt und der Mensch (vgl. Marriner-Tomey 1992).  
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Die Definitionen von Gesundheit innerhalb der Pflegetheorien lassen eine große 
Spannbreite erkennen. Gesundheit wird sowohl als Ausgangspunkt, als auch als 
übergeordnetes Ziel des Pflegeprozesses begriffen, impliziert jedoch große Variatio-
nen bezogen auf den Gesundheitsbegriff (vgl. Eriksson 2001: 113). Die folgende Ta-
belle (Tab. 1) gibt eine Übersicht zu den unterschiedlichen Begriffsbestimmungen.
Tab. 1: Begriffsbestimmungen von Gesundheit in verschiedenen Pflegemodellen  
(Quelle: Steinbach 2004: 119f.)
Pflegetheoretikerin Begriffsbestimmung von Gesundheit 
Dorothy E. Johnson Gesundheit ist eine Frage von Gleichgewicht und Stabilität. 
Gesundheit und Krankheit befinden sich auf einem Konti-
nuum. 
Imogene King Gesundheit ist ein dynamischer Prozess, eine Art Lebens-
erfahrung, die durch die Anpassung an Stress und die Fä-
higkeiten und Ressourcen zustande kommt. 
Myra E. Levine Gesundheit ist ein Zustand, der allen Lebenserfahrungen 
innewohnt. Was dieser Zustand beinhaltet, wird von jeder 
Person selbst bestimmt. 
Betty Neumann Gesundheit ist Wohlbefinden und Harmonie in allen Teilen 
des Systems Mensch. 
Dorothea Orem Gesundheit umfasst physische, psychische, zwischenmen-
schliche und soziale Aspekte. Gesundheit ist das, was ei-
nem zum Menschen macht. 
Martha Rogers Gesundheit ist ein gesellschaftlich festgelegter Wert, der je 
nach Kultur und geschichtlicher Epoche variiert.  
Die Pflegewissenschaftlerin Katie Eriksson (2001: 27ff.) postuliert sechs Prämissen 
der Gesundheit, welche sich gleichermaßen auf den theoretischen und praktischen 
Gesundheitsbegriff beziehen: 
(1) „Gesundheit ist Bewegung“ legt ein Menschenbild zugrunde, das sich durch 
ein Dasein in Aktivität auszeichnet. Diese aktive Sichtweise von Gesundheit 
begreift Gesundheit als dynamischen Prozess. 
(2) „Gesundheit ist Integration“ versteht Gesundheit als integrierten Zustand, wo-
bei Integration zum Teil Selbstintegration und zum Teil Integration in Bezug 
auf seine Umgebung bedeutet. 
(3) „Gesundheit ist relativ“ und sieht nicht für jeden Menschen gleich aus. 
(4) „Gesundheit ist Fitness, Wellness und ein Gefühl des Wohlbefindens“, wobei 
Fitness die psychische und Wellness die physische Gesundheit bezeichnet. 
Wohlbefinden wird von einem Individuum als Gefühl ausgedrückt und muss 
daher mit dem inneren Erleben der Person in Zusammenhang gebracht wer-
den. 
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(5) „Gesundheit ist Glaube, Hoffnung und Liebe“ hat ihren Ursprung in der An-
nahme, dass der Mensch sein Leben lang Glaube, Hoffnung und Liebe 
braucht, um als Mensch zu reifen und zu wachsen. 
(6) „Gesundheit als Tugend“ beruht auf dem aristotelischen Gedanken der Tu-
gend als einer Substanz des Menschen. 
Eriksson (2001: 83ff.) führt beispielhaft verschiedene Gesundheitstheorien an, wel-
che erklären, wie ein Zustand von Gesundheit erreicht werden kann. Sie betont in 
diesem Kontext, dass neben medizinisch-biologischen Auslegungen andere wesent-
liche Dimensionen in Betracht gezogen werden müssen. Eine konkrete Einbettung 
dieser Theorien in die Pflegewissenschaft findet indes nicht statt. 
• Die „Theorie von der Leistung des Individuums“ (Schaefer & Blohmke 1972) 
betrachtet die Leistung des dreidimensionalen Menschen (physisch, psycho-
logisch und sozial) bezüglich seiner Gesundheit. Das physische Leistungs-
vermögen des Individuums besteht in der momentanen Arbeitsfähigkeit, der 
Toleranzgrenze des Leistungsvermögens sowie der Effektivität. Das psychi-
sche Leistungsvermögen setzt sich aus der momentanen Fähigkeit zu geisti-
ger Leistung, zu Durchhaltevermögen sowie aus dem Wert der Leistung zu-
sammen. Schließlich lässt sich das soziale Leistungsvermögen durch das 
physische und psychische Rollenverhalten definieren. Diese Theorie geht folg-
lich von einem Menschenbild aus, welches die individuelle Leistungsfähigkeit 
in den Mittelpunkt rückt. 
• In der „teleologischen3 Theorie der Gesundheit“ (Maslow-Frankl-Theorie) ste-
hen der persönliche Wille des Individuums und seine Motivation für Gesund-
heit im Vordergrund. Biologische Einflüsse werden dabei als sekundär einges-
tuft, das Wissen um einen Lebenssinn ist hingegen die treibende Kraft des In-
dividuums. 
• Michael Wilsons „Theorie der Wellness“ (1972) versteht den Begriff „wellness“ 
als Gegensatz zu „illness“ und damit als Zustand, nicht krank („ill“) sondern 
gesund („well“) zu sein. Sein Gesundheitsbegriff ist mit der Kultur des Men-
schen verknüpft und muss in Bezug auf die Familie und das Umfeld des Indi-
viduums betrachtet werden. Der Schwerpunkt in Wilsons Überlegungen zur 
Gesundheit und den Möglichkeiten des Menschen, Gesundheit zu erlangen, 
liegt auf der psychologischen Ebene. Für ihn sind die zwischenmenschlichen 
Beziehungen, die Motivation und die Sinnhaftigkeit des Lebens ausschlagge-
bend (vgl. Eriksson 2001: 91). 
                                                
3 Teleologie = die Lehre von der Zielgerichtetheit menschlicher Handlungen, der Naturereignisse und des Ge-
schichtsablaufes 
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Die Betrachtung des Gesundheitsbegriffs aus pflegewissenschaftlicher Perspektive 
verdeutlicht, dass diesem eine zentrale Bedeutung innerhalb aller pflegetheoreti-
schen Ansätze zukommt. Es besteht eine große Vielfalt an Definitionen und theoreti-
schen Konzepten bezüglich gesundheitsbezogener Bedingungs- und Einflussfakto-
ren, die jedoch kaum analytisch untersucht wurden. An dieser Stelle ist ein erhebli-
cher Forschungsbedarf zu konstatieren. Zukünftige Untersuchungen sollten sowohl 
die Begriffsbestimmung von Gesundheit im Rahmen pflegerischer Arbeit aufgreifen 
als auch die Rolle der Pflege bezogen auf gesundheitsförderliche Ziele und Aufga-
ben klären (vgl. Kap. 2.3.2).  
2.1.3 Subjektive Gesundheitskonzepte und ihre Bedeutung für Gesund-
heitsförderung und Pflege
Jeder Mensch hat - bewusst oder unbewusst - eine Vorstellung über Gesundheit und 
über das Zusammenwirken von Gesundheit und Krankheit. Diese Ideen üben einen 
erheblichen Einfluss auf sein alltägliches Handeln aus. Für die Entwicklung indivi-
dueller und effektiver gesundheitsförderlicher Interventionen kommt der Erforschung 
dieser subjektiven Perspektive eine besondere Bedeutung zu: Was versteht ein 
Mensch unter Gesundheit? Welche Begriffe und Vorstellungen verbindet er/sie da-
mit? Inwieweit nimmt er/sie die eigene Gesundheit als beeinflussbar wahr und wenn 
ja, durch welche Faktoren? Will man Gesundheitsförderung erfolgreich betreiben, so 
ist demnach nicht die akademische Diskussion des Begriffs ausschlaggebend, es ist 
gleichermaßen bedeutsam, wenn nicht sogar bedeutsamer, was jeder Einzelne unter 
Gesundheit versteht (Steinbach 2004: 22). 
Subjektive Konzepte von Gesundheit ermöglichen nach Flick et al. (2004: 31) eine 
Analyse auf verschiedenen Ebenen. So könne die Frage „Was ist Gesundheit für 
Sie?“ mit Bezug auf die eigene Gesundheit („Für mich ist Gesundheit, wenn ich be-
schwerdefrei bin…“), die Gesundheit anderer Personen („Für mich ist der gesund, 
der sich wohl fühlt…“) oder aber vor politischem oder moralischem Hintergrund („Ge-
sundheit ist das höchste Gut, für das jeder verantwortlich ist…“) beantwortet werden. 
Darüber hinaus spiegelten Gesundheitskonzepte soziale Konstruktionen sowie ge-
sellschaftliche und allgemeine Wertvorstellungen wider (ebd.: 32). 
Die Vorstellungen eines Menschen von dem Begriff Gesundheit unterliegen einer 
Reihe von Einflussfaktoren. „Das, was Menschen unter Gesundheit verstehen oder 
mit Gesundheit assoziieren, ist von ihrem gesellschaftlich-kulturellen Hintergrund ab-
hängig. Damit prägen Faktoren wie Lebensphase, Alter, soziale Herkunft, Bildungs-
grad, Geschlecht, Erziehung und die Strukturen des Gesundheitswesens das Ge-
sundheitsverständnis von einzelnen und von Gruppen“ (Bundesministerium für Bil-
dung 1997: 5, zit. n. Fröschl 2000). Darüber hinaus tragen bisherige Erlebnisse und 
Erfahrungen mit Gesundheit und Krankheit maßgeblich zu der Entwicklung subjekti-
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ver Konzepte bei. Sie sind folglich veränderbar und stehen in engem Bezug zu der 
Biografie eines Menschen. In gesundheitswissenschaftlichen Forschungsarbeiten 
werden vorwiegend die Gesundheitsvorstellungen von Laien, Patienten/innen bzw. 
Angehörigen untersucht. Darüber hinaus bieten Studien zu den Gesundheitskonzep-
ten von Professionellen die Möglichkeit, das vorherrschende Gesundheitsverständnis 
im Gesundheitswesen bzw. dessen Wandel in Richtung Gesundheitsorientierung zu 
verfolgen (vgl. Flick et al.: 33)4.  
Seit den 1960er Jahren widmen sich Sozial- und Gesundheitswissenschaftler/innen 
sowie Psychologen/innen der Untersuchung subjektiver Gesundheitsvorstellungen 
bestimmter Zielgruppen (vgl. Kap. 3.1). Diesbezügliche Forschungsergebnisse bele-
gen eine besondere Komplexität und Mehrdimensionalität individueller Gesundheits-
konzepte, sie zeigen aber auch, dass es unter den Vorstellungen und Überzeugun-
gen gewisse Muster und Gemeinsamkeiten gibt, die dabei helfen können, die unter-
suchte Zielgruppe in ihrem gesundheitsbezogenen Handeln besser zu verstehen. 
Aus Sicht der Wissenschaftler/innen, die subjektive Gesundheitskonzepte analysiert 
haben, bildet dieses Vorgehen die Basis für alle weiteren gesundheitsförderlichen 
Interventionen. 
Faltermaier et al. (1998: 198ff.) unterstreichen die Bedeutsamkeit der Subjektdimen-
sion für die Entwicklung effektiver gesundheitsförderlicher Maßnahmen: Die profes-
sionelle Praxis müsse die Lebenswelt des Einzelnen respektieren und ihn an geplan-
ten Veränderungen teilhaben lassen. Die vielfältigen Kompetenzen von Laien bilde-
ten demzufolge die Voraussetzung und den Ausgangspunkt jeder gesundheitsförder-
lichen Praxis. Diese Ansicht wird von Duetz-Schmucki & Abel (2003: 157) geteilt. Die 
Autoren/innen betonen, dass insbesondere die zielgruppenorientierte Gesundheits-
förderung auf das Wissen um die vorherrschenden Gesundheitskonzepte angewie-
sen ist und definieren die inhaltlichen Bedeutungen des Gesundheitsbegriffs als das
zentrale Interesse. Die Gestaltung und Durchführung von Gesundheitsförderungspro-
jekten setze eine optimale Verständigung zwischen Fachpersonen und Zielgruppen 
im Sinne des Konzepts der „People-Centred Health Promotion“ voraus (ebd.).  
Subjektive Gesundheitskonzepte sind folglich für die Gesundheitspsychologie, die 
Gesundheitsförderung und schließlich gleichermaßen für die Pflege von Relevanz. 
Aus dem Blickwinkel der Pflegewissenschaft ist es nach Ansicht von Eriksson (2001) 
von wesentlicher Bedeutung, was der einzelne Mensch über Gesundheit denkt:  
„Was ist für den Menschen eigentlich Gesundheit? Das, was der Mensch für 
Gesundheit hält, bestimmt die Richtung seines Strebens und Trachtens. Damit 
wir als Pflegende in der Lage sind, dem Menschen zu helfen, benötigen wir 
Daten über Gesundheit aus der Perspektive des Menschen selbst“ (Eriksson 
2001: 26). 
                                                
4 Die Schwerpunkte und der aktuelle Forschungsstand zu subjektiven Gesundheitskonzepten werden 
in Kapitel 3.1 erläutert. 
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Die wissenschaftliche Analyse subjektiver Gesundheitskonzepte von einzelnen Per-
sonen oder spezifischen Gruppen hilft dabei, präventive, gesundheitsförderliche oder 
pflegerische Angebote auf die Zielgruppen zuzuschneiden (vgl. Flick et al. 2004: 43). 
Erst das Wissen über die Gesundheitsvorstellungen und Ideen des Pflegeempfän-
gers ermöglicht den professionell Pflegenden das gemeinsame Setzen von Zielen 
und das Planen geeigneter Maßnahmen. Während für einen Menschen Gesundheit 
primär mit Leistungsfähigkeit verknüpft ist, kann für den zweiten die Schmerzfreiheit 
und für den dritten das Vorhandensein sozialer Kontakte im Vordergrund stehen. 
Dieser Vielfalt an Konzepten entsprechend, können Pflegehandlungen zur Förderung 
der Gesundheit nur dann erfolgreich und für alle Beteiligten zufrieden stellend sein, 
wenn sie an den individuellen Vorstellungen und damit verbundenen Bedürfnissen 
ansetzen. Subjektive Gesundheitskonzepte stehen zudem mit der Auffassung über 
ein „gutes Leben“ in Beziehung (Flick et al. 2004: 32). Mit der Untersuchung dieser 
Konzepte werden demzufolge auch individuelle Bedürfnisse und Bedingungen von 
Lebensqualität und Lebenszufriedenheit transparent und können in der Pflegesituati-
on Berücksichtigung finden. 
Die Erforschung von Gesundheitskonzepten kann darüber hinaus zu einem Wandel 
des Gesundheitsbegriffs in der Pflegepraxis beigetragen. Dieser hat nicht die Ent-
wicklung einer allgemein gültigen Gesundheitsdefinition zum Ziel, sondern vielmehr 
die Erweiterung des eigenen Gesundheitsverständnisses um die Perspektive der 
Pflegeempfänger. Die daraus resultierende zunehmende Subjektorientierung stellt 
ein ausschlaggebendes Anzeichen für eine hohe Pflegequalität dar. Flick et al. 
(2004: 44) weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass Professionelle im Ge-
sundheitswesen (hier: Pflegende und Ärzte) möglicherweise selbst Laien in Bezug 
auf das Thema Gesundheit sind, da sich ihre Ausbildung und ihr Handeln primär an 
der Heilung von Krankheiten orientiert und nicht an Gesundheit und Gesundheitsför-
derung. Der aktuell in der gesundheitspolitischen Diskussion stehende Wandel hin zu 
einer vermehrten Gesundheitsorientierung des Gesundheitswesens erfordere von 
den Professionellen eine Auseinandersetzung mit dieser Blickrichtung und den dazu 
vorhandenen Konzepten (ebd.: 45).  
2.1.4 Zusammenfassung 
Den ersten Teil des theoretischen Bezugsrahmens bildete die wissenschaftliche Dis-
kussion des Gesundheitsbegriffs und dessen Deutung innerhalb der Pflegetheorien. 
Darüber hinaus wurden das Fachgebiet der subjektiven Gesundheitskonzepte und 
seine Relevanz für Gesundheitsförderung und Pflege beleuchtet. Die Erkenntnisse 
hierzu lassen sich wie folgt zusammenfassen: 
• Eine Gegenüberstellung der Gesundheitsbegriffe in verschiedenen Fachdis-
ziplinen verdeutlicht, dass eine Bestimmung von Gesundheit nicht objektiv 
vorgenommen werden kann, da diese immer im Rahmen eines bestimmten 
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Denkparadigmas, orientiert an dem jeweiligen Wissenschaftsgebiet, erfolgt. 
Als zentrale Komponenten innerhalb der Diskussion um den Gesundheitsbe-
griff gelten nach Faltermaier (1994) folgende Aspekte: das Wohlbefinden, die 
Identität einer Person, der Prozess der Auseinandersetzung zwischen Mensch 
und Umwelt, das Potenzial zur Realisierung von Lebensaktivitäten und die 
damit verknüpfte Handlungs- und Leistungsfähigkeit.
• Innerhalb der Pflegetheorien zeigt sich eine große Vielfalt an Definitionen und 
theoretischen Konzepten bezüglich gesundheitsbezogener Bedingungs- und 
Einflussfaktoren. Es offenbart sich jedoch ein erheblicher Forschungsbedarf, 
da diese Zusammenhänge bisher nicht ausreichend forschungsanalytisch un-
tersucht wurden. 
• Die wissenschaftliche Analyse subjektiver Gesundheitskonzepte ist sowohl für 
die Akteure der Gesundheitswissenschaften als auch für die Pflege von gro-
ßer Bedeutung. Sie hilft dabei, das Verständnis für die Zielgruppe und den 
Einzelnen zu erhöhen und durch die Identifikation gesundheitsbezogener 
Wünsche und Bedürfnisse präventive, gesundheitsförderliche und pflegeri-
sche Angebote auf die Person oder die Gruppe zuzuschneiden und somit 
durch direkte Partizipation der Betroffenen die Akzeptanz und Effektivität der 
Maßnahmen zu steigern.  
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2.2 Gesundheit im Alter 
In den kommenden Jahrzehnten wird die Anzahl älterer und hochaltriger Menschen 
sowie deren Anteil an der Gesamtbevölkerung in der Bundesrepublik Deutschland 
erheblich ansteigen. Die Frage nach der Gesundheit im Alter ist daher sowohl von 
individueller als auch von hoher gesellschaftlicher Bedeutung (Robert Koch Institut 
2002). Innerhalb der verschiedenen Fachdisziplinen wurde dieser Thematik aus der 
jeweiligen Perspektive und mit unterschiedlichen Schwerpunkten Aufmerksamkeit 
gewidmet. Das folgende Kapitel gibt einen Überblick über bestehende Definitionen 
und theoretische Modelle bezogen auf Gesundheit im Alter (Kap. 2.2.1). Im Fokus 
stehen anschließend die Bedeutung der subjektiven Gesundheit (Kap. 2.2.2) sowie 
die besonderen Bedingungen von Gesundheit bei Bewohnern/innen stationärer Al-
tenpflegeeinrichtungen (Kap. 2.2.3).  
2.2.1 Definitionen und Modelle zu Gesundheit im Alter 
Den Theorien zu Prävention im Alter liegt nach Einschätzung von Kruse5 (2002: 1) 
zumeist ein umfassendes Gesundheitsverständnis zugrunde, welches die körperliche 
und psychische Gesundheit, die Aufrechterhaltung von funktionaler Kompetenz 
(Selbstständigkeit, Unabhängigkeit), die Selbstverantwortung des Menschen und 
dessen Wohlbefinden berücksichtigt. Im Rahmen der internationalen Präventionsfor-
schung werde Gesundheit im Alter - im historischen Verständnis - als ein multidi-
mensionales Konstrukt begriffen, welches aus drei miteinander verknüpften Dimen-
sionen bestehe (Kennie 1984): 
(1) dem Fehlen einer Erkrankung und einer (auch iatrogenen) Symptomatologie, 
(2) einem optimalen funktionalen Status, 
(3) einem individuell angemessenen System sozialer Unterstützung. 
Kritisch ist an dieser Definition anzumerken, dass beispielsweise die Dimension 
Wohlbefinden keine Erwähnung findet. Zudem bleiben weitere individuelle Aspekte 
wie Lebenszufriedenheit oder subjektive Gesundheit, welche wesentliche Bedin-
gungsfaktoren darstellen, unberücksichtigt. Demnach kann hier nur bedingt von ei-
nem umfassenden Gesundheitsverständnis gesprochen werden, da objektive, physi-
sche und funktionale Komponenten im Vordergrund stehen. 
Um zu vermeiden, dass Altern ausschließlich als ein körperlich determinierter Pro-
zess verstanden wird, definiert der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion 
                                                
5 Die im Folgenden dargelegten Ausführungen zu theoretischen Konzepten und Modellen von Ge-
sundheit im Alter beziehen sich überwiegend auf die Vorarbeiten von Kruse (2002), da es derzeit kein 
vergleichbar aktuelles und umfassendes Werk zu dieser Thematik gibt. 
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im Gesundheitswesen Gesundheit im Alter unter Einbezug der verschiedenen Di-
mensionen des Alterns und leitet daraus Ziele für Prävention und Gesundheitsförde-
rung im Alter ab: 
„Die hohen präventiven Potentiale bei älteren Menschen werden unterschätzt. 
Um diese Potentiale zu realisieren, sollten sich die Maßnahmen und Strate-
gien nicht allein auf die Verhütung von Krankheiten beziehen, sondern viel-
mehr den gesamten Alternsprozess mit seinen funktionellen Einschränkungen 
und dem drohenden oder tatsächlichen Verlust an körperlicher und mentaler 
Fitness sowie den daraus resultierenden Problemen der sozialen Integration 
berücksichtigen“ (Kommission 2001 zit. nach Kruse 2002: 6). 
Mit dieser Definition wird Gesundheit in ihren körperlichen, psychischen und sozialen 
Aspekten betrachtet und zugleich die Relevanz der sozialen Integration und Partizi-
pation hervorgehoben (Kruse 2002: 6).  
Auch im Modell der Weltgesundheitsorganisation zeigen sich Anzeichen für einen 
Paradigmenwechsel von einem medizinisch geprägten, negativen Gesundheitsbegriff 
hin zu einem ganzheitlichen, positiven Verständnis. Eine Gegenüberstellung des 
klassischen und des neuen Gesundheitsverständnisses der WHO (1986) verdeut-
licht, dass innerhalb des neuen Modells die Aktivität des Individuums, seine Lebens-
zufriedenheit, die subjektiv wahrgenommene Gesundheit und das gesundheitsbe-
wusste Verhalten als Indikatoren für Gesundheit stärker hervorgehoben werden 
(Kruse: 2002: 10) (vgl. Tab. 2). 
Tab. 2: Gegenüberstellung eines klassischen und eines neuen Modells von Gesundheit  
(Quelle: Weltgesundheitsorganisation 1986; vgl. Kruse 2002: 10)
Model Classical  
(Medical model) 
New  
(Interdisciplinarity, integrating social 
sciences) 
Health indicators Mortality 
Longevity 
Morbidity 
Disease related health 
Disability 







Kruse (2002: 11f.) kritisiert an dem von der WHO erarbeiteten Gesundheitsmodell die 
unzureichende Beachtung der Umweltperspektive, zu der u. a. die Möglichkeit zur 
sozialen Partizipation und zur Ausübung gesellschaftlicher Rollen, der Zugang zu 
sozialen, kulturellen, medizinisch-pflegerischen Angeboten sowie der Respekt der 
sozialen Umwelt vor dem Bedürfnis des Menschen nach Selbstständigkeit und 
Selbstverantwortung zählen. Er unterstreicht, dass dieser Aspekt besonders bei vor-
handenem Pflegebedarf und im Prozess des Sterbens an Bedeutung gewinnt. Kruse 
(2002: 13) empfiehlt infolgedessen eine Definition von Gesundheit im Alter, die so-
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wohl Merkmale der Person als auch Merkmale der Umwelt einbezieht und den Men-
schen dabei in seinen physischen, funktionalen, alltagspraktischen, kognitiven, emo-
tionalen und sozialen Bezügen erfasst (vgl. Tab. 3).  
Tab. 3: Ein person- und umweltbezogenes Verständnis von Gesundheit im Alter  
(Quelle: Kruse 2002: 13) 
Personenmerkmale
• Körperliches und seelisches Wohlbefinden 
• Körperliche und geistige Leistungsfähigkeit 
• Erhaltene Aktivität im Sinne der Ausübung persönlich bedeutsamer Aufgaben 
• Selbstständigkeit im Alltag 
• Selbstverantwortung in der Alltagsgestaltung und Lebensplanung 
• Offenheit für neue Erfahrungen, Anregungen und Entwicklungsaufgaben 
• Fähigkeit zur Aufrechterhaltung und Gründung tragfähiger sozialer Beziehungen 
• Fähigkeit zum reflektierten Umgang mit Entwicklungsaufgaben und Belastungen 
• Fähigkeit zur psychischen Verarbeitung bleibender Verluste und Einschränkungen 
• Fähigkeit zur Kompensation bleibender Verluste und Einschränkungen 
Umweltmerkmale
• Anregende, selbstständigkeitsfördernde, unterstützende räumliche und soziale 
Umwelt 
• Selbstständigkeit und Selbstverantwortung des Menschen achtende soziale Umwelt 
• Kulturelle, soziale, medizinisch-pflegerische Angebote 
• Materielle Ressourcen und Bildungsressourcen des Menschen 
• Möglichkeit zur Ausübung gesellschaftlich anerkannter Rollen (Partizipation) 
Die hier angeführten personalen Faktoren machen die besondere Bedeutung der 
Biografie für die Gesundheit im Alter sichtbar. In diesem Zusammenhang sind vor 
allem die individuell sinnerfüllte Gestaltung des Alltags hervorzuheben sowie die Art 
und Weise, wie sich der Mensch in seinem bisherigen Leben mit Belastungen, Konf-
likten und Anforderungen auseinandergesetzt hat. Diese biografischen Ressourcen 
beeinflussen z. B. den Umgang mit auftretenden chronischen Erkrankungen. Ge-
sundheit lässt sich in diesem Fall als die Fähigkeit verstehen, mit einer Erkrankung 
zu leben, d. h. ein persönlich zufriedenes Leben trotz gesundheitlicher Belastungen 
zu führen (Robert Koch Institut 2002: 11f.). 
Eine solche Begriffsbestimmung von Gesundheit entspricht, insbesondere durch die 
Betonung der Ausübung gesellschaftlich bedeutsamer Rollen und der Teilnahme an 
den Grundgütern der Gesellschaft, dem Konzept des „aktiven Alterns“ der WHO 
(2002). Aktives Altern wird dort als ein Prozess der Optimierung von Möglichkeiten 
zur Erhaltung der Gesundheit, der sozialen Teilhabe und der Sicherheit mit dem Ziel 
der Förderung von Lebensqualität definiert (Kruse 2002: 15).  
In psychologischen und soziologischen Alterstheorien wird seit den 1960 Jahren über 
dieses Bedürfnis nach Aktivität und gesellschaftlicher Teilhabe im Alter kontrovers 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
24
diskutiert: Nach der Aktivitäts-Theorie (Tartler 1961) kann Zufriedenheit im Alter nur 
durch die aktive Teilnahme am Umweltgeschehen erreicht werden. Das erzwungene 
Ausscheiden aus dem Berufsleben führe zu psychophysischem Abbau und sozialem 
Rückzug, den es durch andere Formen der Partizipation (z. B. Ehrenamt, Freizeitak-
tivitäten) zu kompensieren gilt (vgl. Kelle 2008). Dem gegenüber wird der soziale 
Rückzug im Rahmen der Disengagement-Theorie (Cumming & Henry 1961) nicht als 
Verlust, sondern als Gewinn für die Gesellschaft und den alten Menschen betrachtet. 
Dieser Ansatz geht davon aus, dass alte Menschen eine Steigerung ihrer Lebenszu-
friedenheit erreichen, indem sie ihre sozialen Aktivitäten verringern. 
In den 1980er Jahren wurde der Begriff des „erfolgreichen Alterns“ („successful 
aging“) von Rowe & Kahn (1987; 1997) geprägt. Dieser umfasst die drei Komponen-
ten Vermeidung von Krankheit und Behinderung („avoiding disease and disability“), 
aktive Beteiligung am Leben („engagement with life“) sowie hohe kognitive und phy-
sische Leistungen („high cognitive and physical function“), wobei erst durch deren 
Kombination ein erfolgreiches Altern gelingen kann (vgl. Abb. 1). Grundsätzlich un-
terscheiden Rowe & Kahn (1997: 433) zwischen erfolgreichem Altern (= hoher funk-
tionaler Status und geringes Risiko) und normalem Altern (= nicht-pathologisch, aber 
mit hohem Risiko).  
Abb. 1: A model of successful aging (Rowe & Kahn 1997)
Der Überblick zu Definitionen und Modellen von Gesundheit im Alter zeigt, dass Ge-
sundheit heutzutage zunehmend komplex und mehrdimensional begriffen wird. Ent-
gegen früherer, medizinisch-naturwissenschaftlich orientierter Begriffsbestimmungen 
werden nun personen- und umweltbezogene Aspekte in das Gesundheitsverständnis 
integriert. Dieser Paradigmenwechsel erfordert gleichzeitig eine neue Zielrichtung 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
25
und Schwerpunktsetzung gesundheitsfördernder Strategien und Maßnahmen für alte 
Menschen. 
2.2.2 Subjektive Gesundheit im Alter  
In ihren Ausführungen zum Gesundheitsbegriff grenzen einige Autoren/innen die 
subjektive Perspektive von Gesundheit von der objektiven, nachweisbaren Gesund-
heit ab. Die objektive Gesundheit wird über eine Fremdeinschätzung diagnostiziert. 
Eine solche objektivierbare Bewertung (z. B. durch Ärzte und medizinische Geräte 
oder auch die Pflege) entspricht dem biomedizinischen, defizitorientierten Konzept. 
Im Gegensatz dazu rückt bei der subjektiven Gesundheit die Wahrnehmung des Be-
troffenen in den Vordergrund. Diese Einschätzung umfasst neben der Bewertung der 
objektiven Gesundheit individuelle Wertmaßstäbe, Motive und Gesundheitskonzepte 
(Eden 2004: 9). Subjektive Gesundheit beschreibt das Bewusstsein eines Indivi-
duums von seiner Gesundheit und geht damit von den Gefühlen und Erfahrungen 
des Einzelnen aus. Neuere Definitionen von Gesundheit berücksichtigen daher ne-
ben der objektiven Bewertung durch Experten/innen auch die subjektive Gesund-
heitseinschätzung. 
In verschiedenen Studien wurde die Relevanz der subjektiven Gesundheit analysiert. 
Ein richtungweisendes Ergebnis lieferte die Forschungsarbeit von Lehr (1997a): Sie 
ermittelte, dass die Einschätzung der subjektiven Gesundheit eine stärkere Aussa-
gekraft bezüglich der Lebensdauer eines Menschen besitzt als der durch einen Arzt 
diagnostizierte objektive Gesundheitszustand. Die Autorin stellte eine enge Verbin-
dung zwischen dem subjektiv erlebten Gesundheitszustand und der Lebenszufrie-
denheit fest. Sie weist darauf hin, dass sich in der subjektiven Gesundheit nicht nur 
die objektiv gegebene körperliche Situation, sondern auch die allgemeine Zufrieden-
heit des Menschen mit seiner Lebenssituation sowie dessen Überzeugung, die be-
stehende gesundheitliche Situation durch eigenes Handeln beeinflussen zu können 
(Kontrollüberzeugungen), ausdrücken.  Eden (2004: 10) verweist ferner auf die Re-
view-Studie von Idler & Benyamini (1997), die in 23 von 27 Längsschnittstudien eine 
signifikante Vorhersagekraft der subjektiven Gesundheit für das Morbiditäts- und 
Mortalitätsrisiko fanden. Diese Ergebnisse belegen die Notwendigkeit, den subjekti-
ven Gesundheitszustand bei der Entwicklung von Indikatoren für Gesundheit zu in-
tegrieren (Kruse 2002: 12f.). 
Da sich die Einschätzung der subjektiven Gesundheit im Vergleich zu medizinischen 
Gesundheitsmaßen als sensitiverer Indikator für das Mortalitätsrisiko erwiesen hat, 
kommt ihr laut Wurm & Tesch-Römer (2006: 350) insbesondere im hohen Alter eine 
große Bedeutung zu. Die Autoren/innen führen drei Erklärungsansätze für dieses 
Phänomen an (ebd.: 351): Es sei möglich, dass subtile biologische und physiologi-
sche Veränderungen mittels objektiver Gesundheitsmessungen nicht ausreichend 
erfasst würden, während diese Veränderungen in einer subjektiven Einschätzung 
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vorhanden seien. Ferner könnten individuelle Gesundheitsgewohnheiten und biogra-
fisches Wissen über zurückliegende Erkrankungen bei Selbsteinschätzungen besser 
berücksichtigt werden. Als zweite Möglichkeit gilt die Annahme, dass die subjektive 
Gesundheitseinschätzung den zeitlich nachfolgenden Gesundheitszustand beeinf-
lusst und so eine indirekte Mortalitätsvorhersage leisten kann. Drittens wäre ein di-
rekter Vorhersagewert der subjektiven Gesundheitseinschätzung denkbar, indem 
optimistischen Gefühlen bereits eine protektive Wirkung innewohne (ebd.), während 
negative Einschätzungen mitunter zu emotionaler Belastung und negativem Ge-
sundheitsverhalten führen (z. B. erhöhter Tabak- oder Alkoholkonsum) und auf diese 
Weise zu vorzeitiger Sterblichkeit beitragen (Wurm, Lampert & Menning 2009: 80). 
Mit Berufung auf die Studienergebnisse von Idler & Kasl (1991) zeigt auch Kruse 
(2002: 82) die besondere Bedeutung der subjektiven Gesundheit auf. Er legt dar, 
dass sich in dieser Einschätzung neben den körperlichen Beschwerden und den vom 
Arzt mitgeteilten Diagnosen ebenso die sich mit fortschreitendem Alter verändernden 
Maßstäbe widerspiegeln, mit denen ältere Menschen ihren Zustand bewerten. In ih-
rer Studie zu Übereinstimmungen und Unterschieden in der selbst- und fremdeinge-
schätzten Gesundheit bei extrem Hochaltrigen kommen Schönemann-Gieck et al. 
(2002) zu der Erkenntnis, dass die psychische und nicht die körperliche Situation 
ausschlaggebend für die Beurteilung der subjektiven Gesundheit ist. Die Auto-
ren/innen bestätigen damit die bereits in der Berliner Altersstudie (vgl. Borchelt et al. 
1999) bemerkte Ablösung von rein somatisch-funktionalen Begebenheiten bei der 
Selbsteinschätzung der Gesundheit durch alte Menschen (Schönemann-Gieck et al. 
2002: 434). Mit den sozialen Einflüssen auf die subjektive Gesundheit beschäftigte 
sich die Forschungsarbeit von Knesebeck (2005). Er unterstreicht die positive Wir-
kung der Integration in soziale Gruppen auf die subjektiv empfundene Gesundheit 
(ebd.: 59).  
Dass viele alte Menschen ihren Gesundheitszustand trotz zunehmender Einschrän-
kungen und belastender Lebensereignisse als gut beschreiben, bezeichnen Wissen-
schaftler/innen als „Paradox des Wohlbefindens“ (vgl. z. B. Perrig-Chiello 2003: 34) 
oder auch „Zufriedenheitsparadox“ (Schneider 2003). Zu den Entstehungsbedingun-
gen dieses Phänomens gibt es verschiedene Erklärungsansätze: Die  Einschätzung 
der eigenen Gesundheit erfolge vielfach aus einem Vergleich mit der Gesundheit 
anderer alter Menschen („sozialer Vergleich“) und werde infolgedessen häufig als gut 
wahrgenommen (Kruse 2002: 82). Eine andere Erklärung besagt, dass sich alte 
Menschen an schlechte Zeiten oder Ereignisse in ihrem Leben erinnern, die schlim-
mer waren als die Gegenwart (z. B. Kriege oder die Nachkriegszeit). Im Vergleich zu 
diesen früheren Zeiten hat das jetzige Leben (trotz körperlicher Einschränkungen) für 
viele ältere Menschen eine Wendung zum Besseren genommen (Smith et al. 1999: 
505). Schneider (2003) hebt in diesem Zusammenhang die besonderen Bewälti-
gungsleistungen älterer Menschen und deren hohe Anpassungsfähigkeit an die Um-
welt hervor, welche die subjektive Gesundheit positiv beeinflussten. Aus der Berliner 
Altersstudie ziehen Borchelt et al. in diesem Kontext folgendes Fazit: „’Gute Gesund-
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heit’ bedeutet im Alter vielleicht nicht (mehr) Abwesenheit von Krankheit und Behin-
derung, sondern Abwesenheit von quälenden Beschwerden oder auch, dass die ei-
gene Gesundheit besser als die von Gleichaltrigen ist“ (Borchelt et al. 1996: 466). 
  
Die interdisziplinäre gerontologische Forschung zeigt die positive Selbstbeurteilung 
des subjektiven Gesundheitszustands als besondere Determinante für Gesundheit 
im Alter, da diese gleichermaßen das gesundheitsrelevante Handeln im Alltag we-
sentlich bestimmt. Ältere Menschen, die sich gesund fühlen, nehmen beispielsweise 
ärztliche Hilfe angemessen in Anspruch, sind aktiver und mit ihrer Lebenssituation 
zufriedener, zeigen mehr Interessen und haben eine positivere Einstellung zum ei-
genen Alter und zur Zukunft als diejenigen Personen, die ihren Gesundheitszustand 
weniger positiv beurteilen (Schade 2002: 242; Kuhlmey 2002: 21). Lehr (1997b) 
weist in diesem Kontext auf die Abhängigkeit der subjektiven Gesundheitseinschät-
zung von dem Verhalten des Arztes bei der Mitteilung einer Diagnose hin. Es sei 
Aufgabe des Arztes, die verbliebenen Möglichkeiten herauszustellen und zu deren 
Nutzung zu ermuntern (ebd.: 376). Diese Forderung gilt gleichermaßen für Pflegen-
de, die mit der Einbeziehung und Betonung der Ressourcen des alten Menschen die 
Chance haben, seine subjektiv empfundene Gesundheit und damit seine Lebensqua-
lität positiv zu beeinflussen. 
Anhand dieser Ergebnisse wird deutlich, dass ein großes Potenzial besteht, sowohl 
die subjektive als auch die objektive Gesundheit von Menschen bis ins hohe Le-
bensalter auch bei bereits vorhandenen gesundheitlichen Einschränkungen zu för-
dern. Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, diesbezügliche Handlungsoptionen für 
die Zielgruppe der Pflegeheimbewohner/innen aufzudecken. Daher wird im nächsten 
Abschnitt das Thema Gesundheit im Alter speziell im Setting Pflegeheim beleuchtet. 
2.2.3 Gesundheit im Alter unter besonderer Berücksichtigung der Le-
benssituation im Alten- und Pflegeheim 
Nach Angaben des Statistischen Bundesamts waren im Jahr 2007 in Deutschland 
ca. 2,25 Millionen Menschen pflegebedürftig, etwa 709.000 Menschen lebten zu die-
sem Zeitpunkt in Einrichtungen der stationären Altenhilfe (Statistisches Bundesamt 
2009). Die Gesundheit der Bewohner/innen in Alten- und Pflegeheimen unterliegt 
besonderen Bedingungsfaktoren, welche in unterschiedlichen Fachdisziplinen unter-
sucht wurden und werden. 
Die Folgen einer Heimübersiedlung wurden in der gerontologischen Forschung viel-
fach analysiert und ambivalent diskutiert. Es liegen Nachweise dafür vor, dass ein 
Heimaufenthalt eine Beeinträchtigung des Selbstwertgefühls, eine verringerte An-
passungsfähigkeit aufgrund des Verlusts sozialer Rollen und Aufgaben sowie eine 
Reduzierung der sozialen Kontakte und der Aktivität durch den passivierenden Alltag 
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in der Institution bewirkt (Lehr 2000: 310ff.). Nach Goffman (1973) stellen Pflegehei-
me „totale Institutionen“ dar, in denen die Bewohner/innen durchweg fremdbestimmt 
werden. Als Konsequenz erleben sie einen Verlust an Kontrolle, Privatsphäre und 
Identität (vgl. Huber et al.: 42f.). Hingegen existieren Hinweise darauf, dass ein 
Heimeinzug ebenso neutrale oder positive Aspekte beinhalten kann, beispielsweise 
die Möglichkeit zum Finden neuer Kontakte (Kruse et al. 1992), die Teilnahme an 
Veranstaltungen, die Übernahme von Aufgaben und Verantwortung (Backes & Cle-
mens 2003: 251) oder den Wegfall der Erschwernisse einer selbstständigen Haus-
haltsführung (Saup & Schröppel 1993). 
Einigkeit herrscht indes über die Tatsache, dass der Umzug in ein Pflegeheim ein 
existenzielles und mitunter kritisches Lebensereignis darstellt (Huber et al. 2005: 98). 
Dieser gravierende Einschnitt verstärkt sich dadurch, dass der Heimeinzug nur selten 
geplant und vorsorgend geschieht, sondern durch die nachlassende Kompetenz in 
der selbstständigen Lebensführung häufig sehr kurzfristig notwendig wird (Backes & 
Clemens 2003: 245). Als wesentliche Gründe für einen Heimeintritt lassen sich ein 
angegriffener Gesundheitszustand, ein defizitäres soziales Netzwerk sowie eine an-
gesichts der Pflegebedürftigkeit unangemessene Wohnsituation ausmachen. Des 
Weiteren können partnerschaftliche oder familiäre Veränderungen einen Heimumzug 
veranlassen (ebd.: 246). 
Eine Übersiedlung in die Institution Heim bringt eine Ausdünnung sozialer Kontakte 
mit sich, die u. a. durch eine verminderte Kontaktfähigkeit, ein verringertes Aktivitäts-
niveau und eine verringerte Leistungsfähigkeit bedingt ist (Backes & Clemens 2003: 
248). Nach den Ergebnissen der Berliner Altersstudie können Pflegende die Defizite 
an informellen sozialen Kontakten nicht ausgleichen, da sie diese Form der Zuwen-
dung nur in geringem Maße leisten (Wagner et al. 1999: 314). Nicht zuletzt aufgrund 
des in vielen Einrichtungen bestehenden Personalmangels sind die Pflegenden trotz 
guten Willens nicht dazu in der Lage, die von den Bewohnern/innen erhofften sozia-
len Beziehungen aufzubauen, da die Möglichkeiten für Gespräche und emotionale 
Zuwendung in der Regel sehr begrenzt sind (Backes & Clemens 2003: 251). Auch 
untereinander halten die Bewohner/innen in Alten- und Pflegeheimen relativ wenig 
Kontakt. Vielfach haben die Kontakt- und Kommunikationsfähigkeit des alten Men-
schen bereits vor dem Heimeintritt aufgrund des langes Alleinlebens oder der alleini-
gen familiären Einbindung abgenommen. Daher fällt das Knüpfen neuer Kontakte 
vielen Bewohnern/innen schwer (Backes & Clemens 2003: 250). Im Ganzen ge-
nommen bewirkt das Leben im Pflegeheim eine soziale Isolation sowie das verstärk-
te Empfinden von Einsamkeit (Wagner et al. 1999: 317).  
Empirische Studien zu den Lebensbedingungen im Alten- und Pflegeheim belegen 
die Schlüsselrolle eines eigenen Zimmers innerhalb des Heims für die persönliche 
Lebenslage des Bewohners/der Bewohnerin (Saup & Reichert 1999: 261). Entschei-
dend sind hierbei neben der Verfügbarkeit und dem Nutzungsrecht die Möglichkeit 
der Zugangskontrolle durch einen eigenen Schlüssel und die Chance zur eigenen 
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Gestaltung des Wohnraums, um diesem eine persönliche Note zu verleihen. Die feh-
lende „Schlüsselgewalt“ schränkt die Heimbewohner/innen in ihrer Selbstständigkeit 
und ihren Entfaltungsmöglichkeiten ein und ruft Gefühle der Abhängigkeit und des 
Ausgeliefertseins hervor. Diese können in der Folge zu sozialer Deprivation führen. 
Die bauliche und architektonische Gestaltung eines Heimes sowie seine Ausstattung 
beeinflussen die psychosozialen Voraussetzungen der Lebenslage älterer Menschen 
im Heim erheblich (Backes & Clemens 2003: 247ff.). 
Der Alltag in einer stationären Altenpflegeeinrichtung ist durch die soziale Organisa-
tion der jeweiligen Institution geprägt, die wiederum durch Normen, Organisations- 
und Rollenstrukturen bestimmt wird. Da die vorhandenen Strukturen von den Heim-
bewohnern/innen eine Anpassung an institutionelle Verhaltensmuster und Regeln 
verlangen, bringt der Einzug in eine Pflegeeinrichtung die Zäsur der über Jahrzehnte 
privat praktizierten Routinen und Verhaltensformen mit sich (Backes & Clemens 
2003: 249). 
Als grundlegende Forschungsarbeit zu der Frage nach Autonomie in Pflegeheimen 
ist die sog. MUGSLA-Studie („Möglichkeiten und Grenzen selbständigen Lebens und 
Arbeitens in stationären Einrichtungen“) zu nennen (Schneekloth & Müller 1998). 
Während sich diese Untersuchung jedoch auf die Sichtweise der Pflegenden stützte, 
fokussierten Schopp et al. (2001) in ihrer Arbeit die Perspektive der älteren institutio-
nalisierten Menschen (in Geriatrie oder Pflegeheimen) in Bezug auf Autonomie, Pri-
vatheit und das Prinzip der „informierten Zustimmung“. Die Ergebnisse zeigten, dass 
die Befragten in geringem Maß selbstbestimmte Entscheidungen treffen können und 
ihre Privatheit in vielen Situationen - insbesondere in Mehrbettzimmern sowie in Si-
tuationen des Ankleidens und bei der Verrichtung von Ausscheidungen - nicht res-
pektiert sehen. Das Prinzip der „informierten Zustimmung“ wurde kaum umgesetzt, 
vielmehr ließ sich eine negative Korrelation zwischen dem Alter und dem Grad der 
Hilfsbedürftigkeit einerseits und der Information des Menschen andererseits ausma-
chen (ebd.). 
Huber et al. (2005) führten eine qualitative Studie zum Autonomieerleben von Be-
wohnern/innen in Pflegeheimen durch. Sie befragten dazu insgesamt sechs Bewoh-
nerinnen und erhielten ein heterogenes Bild in Hinblick auf die Einschätzung des 
Entscheidungsspielraumes und des Informationsgrades. Bezüglich der Relevanz des 
Forschungsthemas unterstreichen die Autoren/innen den Zusammenhang zwischen 
Autonomie, Wohlbefinden und Zufriedenheit (ebd.: 35). Autonomie sei neben dem 
Akzeptieren seiner selbst, der Bildung positiver Beziehungen, der Beherrschung der 
Umgebung und dem Gefühl, ein Ziel im Leben zu haben ein wichtiger Parameter für 
das Wohlbefinden im Alter. Eine Untersuchung von Langer und Rodin (1976) weise 
zudem auf die grundlegende Bedeutung von Kontrolle für das psychosoziale Wohl-
befinden alter Menschen in Pflegeeinrichtungen hin. Im Rahmen dieses Feldexperi-
ments wurden zwei Gruppen neu aufgenommener Bewohner/innen gebildet. Wäh-
rend in der Experimentalgruppe die Eigenverantwortlichkeit, Mitbestimmung und 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
30
Wahlfreiheit bewusst gefördert und unterstützt wurde, betonte man in der Kontroll-
gruppe die Verantwortung der Pflegenden für die Bewohner/innen. Die Studie brach-
te das Ergebnis, dass die Teilnehmenden der Experimentalgruppe im Vergleich eine 
bessere Aufmerksamkeit, aktivere Teilnahme und besseres Wohlbefinden zeigten 
bzw. berichteten (vgl. Huber et al. 2005: 36).  
Die hier aufgeführten Studien belegen die spezielle Lebenssituation der Bewoh-
nern/innen von Einrichtungen der stationären Langzeitpflege und ihre Auswirkungen 
auf Gesundheit und Wohlbefinden der Betroffenen. Diese besonderen Lebensum-
stände müssen bei der Entwicklung gesundheitsförderlicher Maßnahmen zwingend 
Berücksichtigung finden. Nicht zuletzt gilt zu beachten, dass ein erheblicher Anteil 
der Pflegeheimbewohner/innen an einer demenziellen Erkrankung leidet6. Gesund-
heitsförderliche Interventionen müssen insbesondere auch auf diese vulnerable 
Gruppe anwendbar sein, d. h. die speziellen Bedürfnisse demenziell erkrankter Men-
schen einbeziehen. 
2.2.4 Zusammenfassung 
Im Anschluss an die allgemeine Diskussion des Gesundheitsbegriffs und die Skizzie-
rung des Forschungsgebiets der subjektiven Gesundheitskonzepte (vgl. Kap. 2.1) 
thematisierte dieses Kapitel die Gesundheit im Alter und diesbezügliche Einflussfak-
toren. Dabei richtete sich der Fokus im Besonderen auf die Bedeutung des subjekti-
ven Gesundheitserlebens älterer Menschen und die Lebenssituation in Einrichtungen 
der stationären Langzeitpflege bzw. deren Folgen für die Gesundheit der Betroffe-
nen. In diesem Kontext lassen sich folgende zentrale Erkenntnisse festhalten: 
• Die Übersicht zu Definitionen und Modellen von Gesundheit im Alter verdeut-
licht, dass Gesundheit heutzutage - im Gegensatz zu früheren, medizinisch-
naturwissenschaftlich orientierten Begriffsbestimmungen - zunehmend komp-
lex und mehrdimensional verstanden wird. Es erhalten nunmehr auch perso-
nen- und umweltbezogene Aspekte Einzug in das Gesundheitsverständnis, 
was nicht zuletzt eine neue Schwerpunktsetzung bei der Entwicklung gesund-
heitsfördernder Strategien und Interventionen für alte Menschen erfordert. 
• Mehrere Studien belegen die subjektive Einschätzung der Gesundheit als be-
sondere Determinante für Gesundheit im Alter, zumal sich diese Selbstein-
schätzung im Vergleich zu objektiven medizinischen Gesundheitsmaßen als 
sensitiverer Indikator für das Mortalitätsrisiko erwiesen hat und das gesund-
heitsrelevante Handeln älterer Menschen im Alltag wesentlich bestimmt. Maß-
nahmen zu Gesundheitsförderung im Alter müssen sich folglich zunehmend 
                                                
6 Nach Hallauer et al. (2005) leiden 60-65% der Pflegeheimbewohner/innen an einer demenziellen 
Erkrankung (vgl. Studie zur ärztlichen Versorgung in Pflegeheimen - SÄVIP). 
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am subjektiven Gesundheitszustand und dessen Bedingungsfaktoren ausrich-
ten. 
• In Studien zu den Folgen einer Heimübersiedlung wurde nachgewiesen, dass 
ein Heimaufenthalt eine Beeinträchtigung des Selbstwertgefühls, eine verrin-
gerte Anpassungsfähigkeit aufgrund des Verlusts sozialer Rollen und Aufga-
ben sowie eine Reduzierung der sozialen Kontakte und der Aktivität mit sich  
bringt. Die vorliegenden Forschungsarbeiten belegen die schwierige Lebenssi-
tuation der Pflegeheimbewohner/innen und ihre Folgen für Gesundheit und 
Wohlbefinden. Die Berücksichtigung dieser Lebensumstände stellt eine be-
sondere Herausforderung bei der Entwicklung zielgruppenspezifischer ge-
sundheitsförderlicher Maßnahmen dar. 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
32
2.3 Gesundheitsförderung im Alter 
Gesundheitsförderung setzt gemäß der salutogenetischen Fragestellung7 bei der 
Analyse und Stärkung der Gesundheitsressourcen und –potenzialen eines Men-
schen an (BZgA: 2003: 73). Dem gegenüber beabsichtigt Prävention die Verhütung 
von Krankheiten durch Ausschalten von Krankheitsursachen, durch Früherkennung 
und Frühbehandlung (Primär- und Sekundärprävention) oder durch die Vermeidung 
des Fortschreitens einer bestehenden Krankheit (Tertiärprävention). Durch spezifi-
sche Eingriffe von außen bzw. durch Selbsttätigkeit der Adressaten soll eine ge-
sundheitliche Schädigung verhindert, weniger wahrscheinlich gemacht oder verzö-
gert werden (BZgA: 2003). Im Unterschied zur Gesundheitsförderung fokussiert die 
pathogenetisch orientierte Prävention zumeist eine definierte Risikogruppe und ver-
folgt eine gezielte Vermeidung von Krankheiten durch die Bekämpfung ausgemach-
ter Risikofaktoren (Grundlage: „Risikofaktoren-Modell“). 
Wenngleich Gesundheitsförderung und Prävention aus gesundheitswissenschaftlich-
theoretischer Perspektive unterschiedliche Interventionsformen darstellen, verfolgen 
sie dennoch ein gemeinsames Ziel: die Verbesserung von Gesundheit (Hurrelmann 
& Laaser 2006). Demnach ist es zur Erhaltung und Förderung von Gesundheit sinn-
voll, sowohl an der Senkung von Risikofaktoren anzusetzen, als auch gesundheitli-
che Ressourcen und Schutzfaktoren zu aktivieren (Lademann 2006: 58). Im Gegen-
satz zur Prävention wird mit Gesundheitsförderung indes nicht allein das Auftreten 
von Erkrankungen reduziert, sondern ergänzend zu psychologischem Wohlbefinden, 
Selbstvertrauen und Bewältigungskompetenz beigetragen (Kruse 2002: 38). Diesem 
Ziel folgend, richtet die vorliegende Arbeit den Fokus ausschließlich auf die Entwick-
lung möglicher Maßnahmen zur Gesundheitsförderung (vgl. auch Kap. 1: S. 8f.). 
Gesundheitsförderung verfolgt allgemein das Ziel, gesundheitsfördernde Lebenswel-
ten zu schaffen, gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen zu unterstützen, per-
sönliche Kompetenz zu entwickeln sowie die Gesundheitsdienste neu zu orientieren 
(Trojan 1996: 810). Mithilfe dieser Maßnahmen soll es laut der Ottawa-Charta (1986) 
gelingen, allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesund-
heit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung der Gesundheit zu befähigen (BZgA: 
2003: 73). 
Das folgende Kapitel beleuchtet zunächst die Ziele und Aufgaben von Gesundheits-
förderung bezogen auf die Zielgruppe der älteren Menschen (Kap. 2.3.1). Darüber 
                                                
7 Das Konzept der Salutogenese (Antonovsky 1997) beschäftigt sich mit der Frage, was Menschen 
gesund erhält. Damit löst es sich vom klassischen medizinischen Verständnis, das - pathogenetisch 
geprägt - die Entstehungsbedingungen von Krankheit fokussiert. Der (traditionellen) Dichotomie von 
Gesundheit oder Krankheit stellt Antonovsky ein Kontinuum mit den beiden Polen Gesundheit (health 
ease) und Krankheit (disease) gegenüber. Nach dem Salutogenese-Modell ist Gesundheit folglich 
nicht als Zustand, sondern als Prozess zu verstehen. 
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hinaus wird die Bedeutung gesundheitsförderlicher Maßnahmen bei bereits beste-
hendem Hilfe- und Pflegebedarf aufgezeigt und daran anschließend die Rolle der 
Pflege bzw. Altenpflege in Hinblick auf die Umsetzung gesundheitsförderlicher Maß-
nahmen bei pflegebedürftigen alten Menschen erläutert (Kap. 2.3.2).  
2.3.1 Ziele und Aufgaben von Gesundheitsförderung im Alter 
Gesundheitsförderung richtet sich nach den Grundsätzen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) an alle Menschen in allen Lebensphasen. Bei der Entwicklung prä-
ventiver und gesundheitsförderlicher Programme und Initiativen zeigt sich indessen 
eine Bevorzugung des Personenkreises der jüngeren und mittleren Erwachsenen, 
während ältere Menschen als Zielgruppe eher vernachlässigt werden (Kruse 2002: 
24). Gesundheitliche Risiken können auch durch relativ spät einsetzende und nur 
über wenige Jahre andauernde gesundheitsfördernde Maßnahmen wirksam beeinf-
lusst werden (Kruse 2002: 24), denn auch späte Verhaltensänderungen zeigen noch 
protektive oder kompensatorische Effekte (Renner & Staudiner 2008: 204). Folglich 
besteht ein großes Potenzial für Gesundheitsförderung und Prävention auch bei Älte-
ren, welches bei weitem nicht ausgeschöpft wird (Walter et al. 2003: 217). 
Auch der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
(2001) legt dar, dass die Präventionspotenziale im Alter nur unzureichend genutzt 
werden und fordert eine verstärkte Umsetzung bestehender Programme für gesun-
des Altern in die Praxis (Kruse 2002: V). Dieser Appell lässt sich gleichermaßen auf 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung übertragen. 
Mit Blick auf die Komplexität des Gesundheitsbegriffs im Alter (vgl. Kap. 2.2.1) erge-
ben sich für gesundheitsförderliche Strategien und Maßnahmen in dieser Lebens-
phase besondere Ziele. Einen theoretischen Ansatz bietet hier das Präventionsmo-
dell von Bloom (1997): Zur positiven Entwicklung einer hochbetagten Person sollten 
individuelle Stärken, die soziale Unterstützung sowie die physikalische Umgebung 
gefördert werden. Letztgenannter Bereich müsse so gestaltet sein, dass sich der alte 
Mensch gut zurechtfindet und seine Ziele erreicht (vgl. Schneider 2003: 33f.). Zusätz-
lich sollten Defizite reduziert werden, die in der Person selbst, in der sozialen und der 
physikalischen Umgebung liegen (vgl. Abb. 2). Für die betreuende Person stelle sich 
demzufolge immer die Frage, wo ihr Verhalten die Entwicklungsmöglichkeiten des 
alten Menschen fördert oder behindert (ebd.: 34). 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
34
Individuelle Stärken Soziale Unterstützung Ressourcen der physi-kalischen Umgebung
Förderung
Verminderung
Individuelle Grenzen Soziale Stressoren Druck der physi-kalischen Umgebung
Hochbetagte Person
Abb. 2: Das Präventionsmodell von Bloom (1997)
(Quelle: Schneider 2003: 34) 
Bezogen auf Ziele und Aufgaben von  Prävention und Gesundheitsförderung im Alter 
leitet Kruse (2002: 53) aus der konzeptionellen Auseinandersetzung u. a. folgende 
Konsequenzen ab: Prävention und Gesundheitsförderung stünden unter der allge-
meinen Zielsetzung, Selbst- und Mitverantwortung als grundlegende Dimensionen 
erfolgreichen Alterns zu fördern. Neben der Vermeidung oder Verzögerung von Er-
krankungen und der mit diesen einhergehenden Symptomen seien zudem die Ver-
meidung oder Verminderung funktioneller Einschränkungen und sozialer Benachteili-
gungen sowie die Bereitstellung von gesundheitsrelevanten Ressourcen wesentliche 
Aufgaben von Gesundheitsförderung und Prävention. Eine weitere Zieldimension 
bilde das individuelle Wohlbefinden, welches es durch die Bereitstellung von Mög-
lichkeiten einer bis ins hohe Alter den individuellen Bedürfnissen gerecht werdenden 
sozialen Anerkennung, Integration und Partizipation zu fördern gelte (ebd.).  
Auch Pavlik et al. (2004: 20) sehen in der Stärkung des körperlichen und seelischen 
Wohlbefindens ein bedeutendes gesundheitserhaltendes Potenzial älterer Menschen 
und nach Ansicht von Kalbermatter (2003: 217) bildet die Förderung des Wohlbefin-
dens sogar den zentralen Aspekt präventiven und gesundheitsfördernden Handelns 
bezogen auf die Lebensphase Alter. Präventionsmaßnahmen müssten verstärkt auf 
der Ebene des psychischen Wohlbefindens ansetzen, um den älteren Menschen in 
schwierigen Anpassungsprozessen zu unterstützen (z. B. durch Mobilisierung von 
Lebenserfahrung und Coping-Potenzial, Steigerung des Selbstverantwortlichkeitsge-
fühls, Unterstützung in Krisen). Die Autorin begründet diese Forderung damit, dass 
gerade im hohen Alter viele Krankheiten objektiv nur gering beeinflussbar seien, 
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während dies nicht für das subjektive gesundheitliche Wohlbefinden gelte. In diesem 
Zusammenhang weist sie auf Probleme mit den Begrifflichkeiten Gesundheitsförde-
rung und Krankheitsprävention hin und schlägt alternativ den Begriff „Wohlbefindens-
Förderung im Alter“ vor  (ebd.: 218).  
Um die vielfältigen Möglichkeiten von Gesundheitsförderung und Prävention im Alter 
aufzuzeigen, hat Lademann (2006: 62) eine tabellarische Übersicht erstellt. Hier 
werden gleichermaßen körperliche, psychische und soziale Interventionen zur Un-
terstützung von Gesundheit und Wohlbefinden älterer Menschen berücksichtigt (vgl. 
Tab. 4).  
Tab. 4: Überblick zu Ansätzen und Zielen der Gesundheitsförderung und Prävention im Alter 
(Quelle: Lademann 2006: 62) 
Ansätze Motivation und Ziele 
Früherkennung, Impfungen Spezielle Erkrankungen früh erkennen (z. B. Krebser-
krankungen), durch Impfungen vorbeugen (z. B. Grip-
peschutzimpfung) 
Krankheitsprävention 
(Prävention relevanter Erkrankungen und Funktions-
einbußen) 
Gezielte Prävention von 
• Herz-Kreislauferkrankungen 
• Muskel- und Skeletterkrankungen 




• Zahn- und Munderkrankungen 
Förderung körperlicher Aktivitäten Erhöhung funktionaler Gesundheit, positive psychische 
und soziale Auswirkungen 
Förderung kognitiver Aktivitäten Erhalt und Förderung geistiger Leistungsfähigkeit 
Förderung sozialer Aktivitäten Erhalt und Förderung sozialer Unterstützungssysteme 
und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben 
Förderung psychischer Gesundheit Erhalt und Förderung psychischer Gesundheit durch 
gezielte Maßnahmen zur Entspannung und zum 
Stressabbau 
Förderung einer gesunden Ernährung Ernährung an den im Alter veränderten Bedarf anpas-
sen, Über- und Untergewicht vorbeugen 
Suchtprävention Verhinderung und Behandlung von Tabak-, Alkohol-, 
und Medikamentenmissbrauch 
Sturz- und Unfallprävention Stürze und Unfälle vermeiden durch Erhöhung der 
Sicherheit in Privathaushalten und Altenheimen sowie 
durch gezielte Stärkung der Muskulatur und des 
Gleichgewichtssinns 
Assessmentverfahren Erfassung von Risikofaktoren und Ressourcen, z. B. 
im Rahmen des geriatrischen Assessments, des prä-
ventiven Hausbesuchs, von Gesundheitsberatung 
Kombinierte Ansätze Gleichzeitige Förderung körperlicher, kognitiver und 
sozialer Aktivitäten 
Betriebliche Gesundheitsförderung für ältere Arbeit-
nehmer/innen 
Leistungspotenziale älterer Erwerbstätiger erhalten 
und fördern, Vorbereitung auf den Ruhestand, Über-
gang gestalten 
Sensibilisierung und Öffentlichkeit für „Gesundes „Al-
ter(n)“ schaffen (Medien, Politik) 
Entwicklung eines positiven Altersbildes 
(Quellen: Kuhlmey 2006; MASGF 2005; Kruse 2004; Schwartz & Walter 2003; Kruse 2002; Walter 2001) 
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Pavlik et al. (2004) betonen in ihrem Bericht zu Gesundheitsförderung, Prävention 
und Rehabilitation im Alter, dass die Multimorbidität des höheren Lebensalters eine 
spezifische Zielsetzung der Interventionen erfordert. Es gehe mit zunehmendem Al-
ter nicht primär darum, Krankheiten zu vermeiden, sondern die Folgen – Behinde-
rung und Pflegebedürftigkeit – anzugehen und als Ziel auch die größtmögliche 
Selbstständigkeit bei bestehenden Beeinträchtigungen in den Blick zu nehmen (ebd.: 
15).  Kruse (2002) weist in diesem Kontext auf Mängel in der derzeitigen Versorgung 
hin: 
„Die Frage, was getan werden kann, um das Wohlbefinden des Menschen zu 
fördern, zu erhalten oder wieder herzustellen, stellt sich auch dann, wenn 
Menschen an chronischen Erkrankungen leiden und wenn Hilfe- oder Pflege-
bedarf besteht – ein Aspekt, der in der medizinischen, pflegerischen und so-
zialen Versorgung nicht immer ausreichend bedacht wird“ (Kruse 2002: II). 
Diese Defizite zeigen sich auch, wenn man die Initiativen der Bundesregierung zur 
Stärkung von Gesundheitsförderung im Alter einer genaueren Betrachtung unter-
zieht: Mit den Aktionsprogrammen zum Thema „Gesundheit im Alter“ werden zumeist 
relativ gesunde Menschen im mittleren Lebensalter angesprochen. Zielsetzung die-
ser Kampagnen ist primär die Vermeidung von Hilfs- und Pflegebedürftigkeit. Es feh-
len hingegen zielgruppenspezifische gesundheitsfördernde Maßnahmen, welche die 
Steigerung oder den Erhalt von Lebensqualität bei bereits bestehendem Pflegebe-
darf verfolgen. Diese Einschätzung bestätigte eine umfangreiche europaweite Litera-
turrecherche im Rahmen des Projekts healthPROelderly (2006-2008): Von den 1788 
Publikationen zu Gesundheitsförderung für ältere Menschen bezogen sich 91% auf 
die Altersgruppe der unter 70-Jährigen und nur 9% auf ältere Personen (Lang & 
Resch 2008: 159). Darüber hinaus fanden diesbezügliche Interventionen lediglich zu 
7% in Einrichtungen für ältere Menschen statt. 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass bei der Umsetzung gesundheitsförder-
licher Maßnahmen die Zielgruppe der älteren Menschen - und hier im Speziellen der 
Personen mit vorhandenem Pflegebedarf - bisher vernachlässigt wurde. Es existie-
ren ein großes Entwicklungspotenzial und ein hoher Bedarf bezogen auf die Konzep-
tualisierung und Implementierung gesundheits- und wohlbefindensfördernder Inter-
ventionen. Hierbei wird den professionell Pflegenden eine tragende Rolle zuge-
schrieben (vgl. z. B. SVR 2003; WHO 1998), welche im folgenden Kapitel Erläute-
rung findet. 
2.3.2 Gesundheitsförderung als Aufgabe der (Alten-)Pflege 
Die Rolle der Pflegenden in Gesundheitsförderung und Prävention erfährt in den letz-
ten Jahren eine zunehmende Diskussion. Diese entstand vorab bereits auf interna-
tionaler Ebene und hat mittlerweile, nicht zuletzt durch die Novellierung des Kran-
kenpflegegesetzes, auch hierzulande Einzug gehalten. Der folgende Abschnitt gibt 
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einen kurzen Überblick zu dieser Entwicklung, bevor im Anschluss Ziele und Aufga-
ben pflegerischer Gesundheitsförderung skizziert sowie deren Relevanz für den Be-
reich der stationären Altenpflege aufgezeigt werden.  
2.3.2.1 Internationale und nationale Entwicklung 
Die Berücksichtigung von Prävention und Gesundheitsförderung als Inhalt und Auf-
gabe professioneller Pflege geht auf die WHO-Deklaration von Alma-Ata zurück 
(WHO 1978) und wird seither vom ICN (International Council of Nurses) befürwortet 
und gefördert (Dangel & Korporal 2004: 138). Der Generaldirektor der WHO schrieb 
den Pflegenden bereits im Jahr 1985 eine bedeutsame Rolle im Hinblick auf die zu-
künftige Entwicklung der Gesundheitsförderung zu (Brieskorn-Zinke 2004: 95): 
„Die Rolle der Krankenschwestern wird sich ändern, mehr von ihnen werden 
aus den Krankenhäusern in das Alltagsleben gehen, wo sie dringend ge-
braucht werden. Sie werden mehr zu Hilfsquellen für die Menschen als für die 
Ärzte, indem sie sich aktiver um die Gesundheitserziehung der Bevölkerung 
kümmern. Leitende Krankenschwestern werden zunehmend innovativ wirken 
und an der Planung und Auswertung von Programmen beteiligt sein. Wenn 
Millionen von Krankenschwestern an tausend verschiedenen Orten die glei-
chen Ideen verkünden und sich zu einer gemeinsamen Kraft zusammen-
schließen, dann könnten sie wie ein Kraftwerk auf Veränderungen hinwirken“ 
(Mahler 1985, zitiert nach Weeks 1989: 67).
Seither wird die Schlüsselrolle der Pflegeberufe für das Handlungsfeld Gesundheits-
förderung in internationalen Erklärungen immer wieder hervorgehoben, so u. a. bei 
der ersten europäischen Pflegekonferenz (Wien 1987) oder auf der WHO-
Ministerkonferenz zum Pflege- und Hebammenwesen in Europa (München 2000). 
Gleichzeitig entstanden im Zuge dieser Entwicklungen verschiedene pflegeberufliche 
Spezialisierungen, die den Fokus auf gesundheitsförderliches und präventives pfle-
gerisches Handeln richten. Community Nurses, Public Health Nurses, Family Health 
Nurses, Health Visitors oder School Health Nurses finden sich primär im angloameri-
kanischen und skandinavischen Raum und haben sich dort über Jahre etabliert und 
bewährt. Ihre Aufgaben liegen neben der direkten (pflegerischen) Versorgung (Mik-
roebene) zum Teil auch auf kommunaler / gemeindebezogener (Mesoebene) sowie 
gesundheitspolitischer Ebene (Makroebene) (vgl. Hasseler 2006: 49). 
Innerhalb der Europäischen Union ist man darum bemüht, diese speziellen Pflegebe-
rufe systematisch in die jeweiligen Gesundheitssysteme zu integrieren und damit 
Prävention und Gesundheitsförderung zu stärken. Mit diesem Ziel wurde beispiels-
weise ein Konzept für die Rolle der Family Health Nurse erarbeitet und dessen Über-
tragbarkeit auf das deutsche Gesundheitssystem kritisch überprüft (vgl. Eberl & 
Schnepp 2006). Eine europäische Arbeitsgruppe Pflegender entwickelte zudem auf 
Initiative des europäischen Pflegeverbands PCN Leitlinien für ein Weiterbildungs-
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programm zur Integration von Gesundheitsförderung in der pflegerischen Arbeit 
(„Public Health for Nurses in the EU“). Im Rahmen dieses Programms soll die Pfle-
gekraft dazu befähigt werden,  
• Gesundheitsbedürfnisse zu erkennen und zu bewerten sowie Prioritäten zu 
setzen in Bezug auf Gesundheitsbedürfnisse, Pflegestandards und andere re-
levante Strategien; 
• Public Health-Projekte/ -Aktionen in verschiedenen Settings zu initiieren bzw. 
an der Umsetzung mitzuhelfen; 
• Einzelpersonen/ Gruppen/ Kommunen zu befähigen, Kontrolle über die De-
terminanten von Gesundheit zu erlangen; 
• zur interprofessionellen und intersektoralen Zusammenarbeit; 
• durch aktives, anwaltschaftliches Eintreten die Gesundheit bei Einzelpersonen 
und in Gruppen/ Kommunen positiv zu beeinflussen; 
• bei der Auswertung von Programmen und Aktivitäten zur Gesundheitsförde-
rung mitzuwirken  
(Brieskorn-Zinke 2004: 97f.; Übersetzung der „Guidelines“ durch die Autorin; 
 Original hrsg. vom Standing Commitee of Nurses of the European Union 2001). 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass Gesundheitsförderung und Prävention als pfle-
gerische Aufgabenbereiche in den letzten zwanzig Jahren zunehmend an Bedeutung 
gewonnen haben. In einigen Ländern existieren konkrete Konzepte und bereits lang-
jährige Erfahrungen in diesen Handlungsfeldern, die zur Etablierung entsprechender 
beruflicher Spezialisierungen in Deutschland unbedingt genutzt werden sollten. 
Auch national werden vermehrt Bestrebungen zur Einbindung und Ausweitung ge-
sundheitsförderlicher und präventiver Ansätze im Gesundheitswesen deutlich. So 
fordert beispielsweise die Arbeitsgruppe für den „Runden Tisch“ in ihrem Zwischen-
bericht zur Stärkung der Prävention (Arbeitsgruppe 2001) die Integration von Präven-
tion und Gesundheitsförderung in therapeutische, rehabilitative und pflegerische 
Maßnahmen mit dem Ziel, das Gesundheitssystem zu einem Ort der Förderung und 
Erhaltung von Gesundheit auszubauen (Kruse 2002: 20). Nach Ansicht des Sach-
verständigenrats für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen sollte hier das ho-
he Potenzial professionell Pflegender in besonderem Maße genutzt werden (SVR 
2003: 73; SVR 2007). 
Die Forderung nach einer stärkeren Berücksichtigung gesundheitsförderlicher und 
präventiver Anteile wird von Hurrelmann (2000: 591) unterstützt und mit dem sich 
vollziehenden Wandel des Krankheitsspektrums begründet. Er betont, dass das se-
quentielle Modell der Gesundheitsleistungen, in dem Pflege erst nach den Schritten 
Gesundheitsförderung, Prävention, Kuration und Rehabilitation tätig wird, angesichts 
der Vorherrschaft chronischer und degenerativer Erkrankungen nicht mehr ange-
messen ist. Vielmehr sei ein spiralförmiger Verlauf ein Charakteristikum chronischer 
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Erkrankungen, sodass Gesundheitsförderung und Prävention auch in primär pflege-
rischen Versorgungsbereichen einen Platz haben müssten (ebd.). 
Der Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe hat im Jahr 2000 für die Krankenpfle-
ge folgende Aufgaben definiert: „Gesundheit fördern, Krankheit verhüten, Gesundheit 
wiederherstellen, Leiden lindern“ (DBfK 2000: Präambel) (Brieskorn-Zinke 2004: 11). 
Anhand dieser Beschreibung wird deutlich, dass sich das große Aufgabengebiet der 
Pflege zu gleichen Teilen aus Tätigkeiten der Krankenpflege und der Gesundheits-
pflege zusammensetzt. Dies soll auch mit der seit 2004 geltenden neuen Berufsbe-
zeichnung Gesundheits- und Krankenpfleger/in bzw. Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger/in zum Ausdruck gebracht werden. Nach dem geltenden Krankenpflege-
gesetz ist „die Pflege (…) unter Einbeziehung präventiver, rehabilitativer und palliati-
ver Maßnahmen auf Wiedererlangung, Verbesserung, Erhaltung und Förderung der 
physischen und psychischen Gesundheit der zu Pflegenden auszurichten“. Pflegen-
de übernehmen „Beratung, Anleitung und Unterstützung von zu pflegenden Men-
schen und ihren Bezugspersonen in der individuellen Auseinandersetzung mit Ge-
sundheit und Krankheit“. Mit der Gesetzesnovellierung wurde der Grundstein für ei-
nen Paradigmenwechsel in der Pflege gelegt, der ein Umdenken in Richtung Res-
sourcenorientierung und Selbstständigkeitsförderung intendiert.  
In der Praxis herrscht dessen ungeachtet zumeist ein krankheits- und defizitorientier-
tes Pflegeverständnis vor, sodass gesundheitsförderliche oder präventive pflegeri-
sche Maßnahmen kaum bewusst stattfinden (vgl. Kap. 3.2 und 3.3). Nach wie vor ist 
der Versorgungsalltag in vielen Bereichen durch eine einseitige Akzentuierung kör-
perbezogener Maßnahmen und „handwerklicher Pflege“ geprägt, während edukative, 
anleitende und beratende Aufgaben einer auf Gesundheitserhalt und Autonomie zie-
lenden Pflege eher vernachlässigt werden (Schaeffer 2000). Es besteht folglich ein 
Widerspruch zwischen einer gesundheitsförderlichen und präventiven Ausrichtung 
der Pflege einerseits (z. B. KrPflG, Änderung der Berufsbezeichnung) und einem Be-
darf an konzeptionellen Grundlagen zur Präzisierung dieser pflegerischen Anteile 
(Flick et al. 2004: 24f.). Daraus lässt sich der Schluss ziehen, dass derzeit eine eher 
ernüchternde Bestandsaufnahme bezüglich der Umsetzbarkeit und Umsetzung von 
Gesundheitsförderung und Prävention in der Pflege vorliegt (ebd. 26).  
Brieskorn-Zinke (2004) konstatiert, dass die Rahmenbedingungen in der Pflege für 
präventives und gesundheitsförderliches Handeln nur wenig Raum lassen. Als Ursa-
chen der schlechten Voraussetzungen für eine gesundheitsförderliche Pflege be-
nennt sie folgende Faktoren (ebd.: 12): 
• die Tatsache, dass die Menschen in stationären Einrichtungen in der Regel 
schon krank sind, während Prävention im traditionellen Sinne bereits beim 
Gesunden ansetzen sollte; 
• die gesamte medizinische Organisation, die das Kurieren von Krankheiten fo-
kussiert und nicht die Gesundheitsförderung; 
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• die hohe Arbeitsbelastung im Pflegebereich, die dazu führt, dass sich Pfle-
gende nur noch auf das „Notwendigste“ konzentrieren und 
• die fehlenden Kenntnisse der Pflegenden aufgrund einer nur geringfügigen 
Thematisierung der Gesundheitswissenschaften in der Pflegeausbildung. 
Die Autorin weist ferner darauf hin, dass pflegerische Tätigkeiten, die als präventiv 
gelten, meist in einem engen medizinischen Kontext stehen. Diese Handlungen (z. B. 
prophylaktische Maßnahmen zur Verhütung von Thrombose, Dekubitus, Pneumonie 
etc.) haben das Verhindern von Folgeerkrankungen zum Ziel und sind letztlich 
krankheitsorientiert und primär somatisch ausgerichtet und folglich nicht mit aktivem 
Handeln für die Gesundheit gleichzusetzen. Das Denken und Handeln der Pflegen-
den sei nach wie vor von Krankheitsorientierung und Krankheitsbewältigung geprägt. 
Diese pathogenetische Ausrichtung habe ihren Ursprung in der Pflegeausbildung 
und werde anschließend in der Praxis erfahren und weitergelebt (ebd.). In diesem 
Zusammenhang bemängelte Bischoff bereits im Jahr 1993 den Mangel an gesund-
heitsrelevantem Wissen bei den Pflegekräften (Bischoff 1993: 42). Wenngleich sich 
nach der Einführung des neuen Krankenpflegegesetzes und der damit verbundenen 
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung auf der curricularen Ebene der Pflegeausbil-
dung bereits Einiges getan hat, stoßen Auszubildende in der Praxis oft auf Wider-
stände, denn in den Einrichtungen sind Krankheitsorientierung und Medikalisierung 
weiterhin vorherrschend (Gentner 2007). Es zeigt sich folglich ein Spannungsfeld 
zwischen theoretisch-konzeptionellen Überlegungen und Vorarbeiten einerseits und 
pflegepraktischen Realitäten andererseits (Sambale 2005: 77). 
2.3.2.2 Ziele und Aufgaben pflegerischer Gesundheitsförderung 
Hurrelmann (2000: 602) erläutert, dass Gesundheitsförderung und Prävention als 
konstitutiver Bestandteil pflegerischen Handelns begriffen werden müssen und sich 
damit Konsequenzen für das Selbstverständnis der Pflege ergeben. Es gelte, die 
Aufgabe der Pflege sowohl als Hilfe und Kompensation bei Autonomieeinbußen und 
Selbstversorgungsdefiziten als auch als Beitrag zur Gesundheitserhaltung und –
sicherung zu begreifen (ebd.). Das Ziel gesundheitspflegerischen Handelns definiert 
Hurrelmann wie folgt: 
„Ziel ist es, Menschen auch in fortgeschrittenen Stadien von Beeinträchtigung 
und Behinderung dabei zu unterstützen, verbliebene Gesundheitsressourcen 
zu (re-) aktivieren, größtmöglichen Gesundheitsgewinn für jeden einzelnen 
Patienten anzustreben und damit zur Wiedererlangung von Autonomie, 
Selbstverantwortung und Aufrechterhaltung von Lebensqualität beizutragen“
(Hurrelmann 2000: 602f.). 
In der Verbesserung der Lebensqualität sieht auch Sambale (2005: 79) ein zentrales 
Ziel pflegerischer Prävention und Gesundheitsförderung. Angesichts des gewandel-
ten Krankheitspanoramas seien die Gesundheitssicherung und –förderung bei be-
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dingter Gesundheit zu einem drängenden Problem geworden, zu dessen Lösung 
besonders die Pflege durch ihre enge, vertrauensaufbauende Beziehung zu dem 
Pflegeempfänger beitragen könne. Sie habe die Möglichkeit, durch die Beachtung 
vorhandener Gesundheitspotenziale und Ressourcen Folgeerscheinungen chroni-
scher Erkrankungen zu begrenzen und damit die Lebensqualität zu erhöhen (ebd.). 
Als elementare Ziele pflegerischer Gesundheitsförderung benennen Pavlik et al. 
(2004: 32) die Befähigung (Enabling) und die Förderung der Bewältigungsmöglichkeit 
(Empowerment). Mit Berufung auf eine Studie von Weidner (1995: 227ff.) charakteri-
sieren die Autorinnen gesundheitsförderliches Pflegehandeln mithilfe der folgenden 
Merkmale (Pavlik et al. 2004: 32): Gesundheitsförderung soll so angelegt sein, dass 
sie  
• die eigene Selbstbestimmung fordert und fördert, 
• eigene Bedürfnisse, Wünsche und Hoffnungen berücksichtigt und umsetzt, 
• eigenes körperliches und soziales Wohlbefinden fördert und aktiv beeinflusst, 
• persönliche Kompetenzen fördert (Lernen), 
• interdisziplinäres Arbeiten fördert sowie 
• gesundheitsförderliche Umgebungen und Bedingungen schafft. 
Dass die professionelle Pflege ein hohes Potenzial besitzt, die Gesundheit von Ein-
zelnen und Gruppen zu beeinflussen, wurde an dieser Stelle bereits erläutert und 
auch in verschiedenen pflegetheoretischen Konzepten (z. B. Henderson 1966, Orem 
1980) hervorgehoben (Marr & Kershaw 1998: 217). Konkrete Aufgabenbeschreibun-
gen zu gesundheitspflegerischen Maßnahmen sind indessen seltener zu finden. Seit 
einigen Jahren widmet sich die Gesundheitswissenschaftlerin Marianne Brieskorn-
Zinke (2004a: 99ff.) der Beschreibung pflegerischer Handlungsfelder der Gesund-
heitsförderung. Nach Ansicht der Autorin kann Gesundheitsförderung durch Pflegen-
de auf fünf Ebenen stattfinden (ebd.): 
1) Ebene der Körperwahrnehmung
Vermittlung von Körpergefühl, Stärkung von Selbstvertrauen und Eigenverantwor-
tung durch Schulung der Körperwahrnehmung (z. B. beim Waschen, Lagern oder 
Mobilisieren) 
2) Psychisch-emotionale Ebene
professionelle Unterstützung bei der Bewältigung kritischer Lebenssituationen (z. 
B. plötzliche Krankheit, Pflegebedürftigkeit etc.), Begleitung und Unterstützung 
bei der Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit 
3) Kognitive Ebene (auch: Wissensebene)
Befähigung zur Auseinandersetzung mit den Wissensbeständen über eine Er-
krankung und zur rechtzeitigen und gezielten Inanspruchnahme professioneller 
Hilfen (z. B. durch Patienteninformationen und eine gezielte Aufklärung) 
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4) Ebene der Fertigkeiten
Anleitung und Schulung zur Vermittlung von Fertigkeiten und Techniken, welche 
zu einem selbstbestimmten Umgang mit krankheitsbedingten Einschränkungen 
verhelfen (z. B. Selbstinjektion, Wundversorgung, Blutdruckmessung etc.).  
5) Psychosoziale Ebene
Stärkung sozialer Kompetenz im Sinne des Geben- und Annehmen-Könnens von 
Hilfe, Förderung der Fähigkeit der Pflegeempfänger zur Aufrechterhaltung und 
Nutzung sozialer Kontakte im Falle von Lebenskrisen, Krankheit und Behinde-
rung. 
In den Ausführungen wird deutlich, dass Aufklärung, Anleitung, Beratung und Schu-
lung zentrale Elemente pflegerischer Gesundheitsförderung bilden sollten. In diesem 
Aufgabenbereich sieht auch Ströbel (2004: 248f.) zukünftig großes Potenzial seitens 
der Pflegenden, deren bisheriges präventives und gesundheitsförderliches Handeln 
sich auf die tradierten Felder der aktivierenden Pflege sowie der Prophylaxen be-
schränkte (ebd.).  
Die WHO (1998) definiert den Auftrag zur Gesundheitsförderung an die Berufsgrup-
pe der Pflegenden wie folgt (Kellnhauser 2004: 722): 
„Die Pflegenden unterstützen Individuen, Familien und Gruppen darin, ihre 
physischen, psychischen und sozialen Potenziale zu erkennen und zu verwirk-
lichen, dies in der ständigen Auseinandersetzung mit der Umgebung, in der 
sie leben und arbeiten.“ 
Eine darüber hinausgehende Aufgabenbeschreibung, wie Pflegende Gesundheit und 
Wohlbefinden konkret erhalten und fördern können, findet sich im Lehrbuch „Thie-
mes Pflege“ (Kellnhauser 2004). Hier benennen die Autoren/innen u. a. die Förde-
rung der Sensibilität für körperliche und seelische Signale und Bedürfnisse, das Auf-
zeigen gesundheitsfördernder Verhaltensweisen (z. B. zu den Themen Bewegung, 
Ernährung), die besondere Berücksichtigung individueller und sozialer Ressourcen 
oder die Förderung von Selbstvertrauen und Selbstbestimmung als mögliche pflege-
rische Handlungen (ebd.: 723). Bezogen auf die Gesundheitspflege mit alternden
Frauen und Männern führen sie die folgenden Aufgaben an (ebd.: 805): 
• Angebot und Vermittlung gesundheitserhaltender und –fördernder Hilfen, 
• Förderung und Motivation gesunder Lebensweisen, 
• Finden, Erhalten und Fördern vorhandener Fähigkeiten, 
• Stärkung des Selbstbilds und des Selbstwertgefühls, 
• Befähigen, mit eingeschränkter Gesundheit zu leben, 
• Hilfe zur Selbsthilfe und zur Lösung von Problemen unter Einbeziehung der 
Ressourcen, 
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• Ermöglichung und Unterstützung zur Teilhabe und Mitwirkung am gesell-
schaftlichen Leben sowie 
• Wertschätzung, Akzeptanz und Interesse am alternden Menschen und seiner 
Lebensgeschichte. 
Diese Maßnahmen haben zum Ziel, Erkrankungen vorzubeugen, Lebensqualität und 
Wohlbefinden zu verbessern und die bei guter Gesundheit verbrachte Lebenszeit zu 
verlängern, wobei ein Zustand an Gesundheit angestrebt werden sollte, der von dem 
alten Menschen selbst als Wohlbefinden und Unabhängigkeit empfunden wird (Men-
ker & Waterboer 2006: 68f.). 
Anhand der Ausführungen zu den Zielen und Aufgaben pflegerischer Prävention und 
Gesundheitsförderung wird deutlich, dass ein breites Spektrum an diesbezüglichen 
Handlungsmöglichkeiten vorliegt. Es zeigt sich jedoch auch, dass kaum fundierte 
theoretische Konzepte vorliegen, anhand derer sich die Pflege orientieren könnte, 
um einen systematischen Transfer in den Praxisalltag zu leisten.  
2.3.2.3 Gesundheitsförderung in der stationären Altenpflege 
Ein Blick auf bisherige Projekte und Initiativen zur Integration und Ausweitung ge-
sundheitsförderlichen pflegerischen Handelns zeigt, dass primär entweder Risiko-
gruppen oder vorübergehend Kranke, die in erster Linie ambulant oder kurzfristig 
stationär versorgt werden, die Zielgruppen diesbezüglicher Interventionen sind. Hier 
stehen beispielsweise Aufklärung und Beratung über Risikofaktoren und deren Re-
duzierung im Lebensalltag im Vordergrund. Insgesamt wird deutlich, dass diese pfle-
gerischen Maßnahmen zumeist eher präventiv ausgerichtet sind, sie beinhalten aber 
dennoch auch gesundheitsförderliche Anteile. 
Als spezifische Präventionsstrategie für alte Menschen wurde in den letzten Jahren 
mehrfach der präventive Hausbesuch im Rahmen von Projekten erprobt und dessen 
Wirkung evaluiert (vgl. z. B. Dapp et al. 2007; Stuck et al. 2002). Diese Besuche im 
Privathaushalt verstehen sich als aufsuchende Methode zur Früherkennung von Ri-
sikofaktoren und Erkrankungen, zur frühzeitigen Intervention sowie zur gezielten Be-
einflussung von Merkmalen des Lebensstils, der Lebenslage und der Umwelt (Kruse 
2004: 91). Dem Konzept des präventiven Hausbesuchs liegt ein umfassendes Ver-
ständnis von Gesundheitsberatung zugrunde, welche z. B. mögliche Sturzrisiken in 
der Wohnung, Fragen der Ernährung oder zur Einnahme von Medikamenten beinhal-
tet (ebd.). Als Zielsetzungen dieser pflegerischen Intervention lassen sich in bisheri-
gen Studien und Projekten folgende Absichten nennen (vgl. Grusdat 2006: 140): die 
Reduzierung von Mortalität, die Vermeidung von Krankenhaus- und Pflegeheimein-
weisungen, die Verbesserung des funktionalen Status sowie der Erhalt der Selbst-
ständigkeit, Vermeidung oder Verzögerung der Pflegebedürftigkeit und dadurch be-
dingte Steigerung der Lebensqualität. 
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Für alte Menschen, die bereits pflegebedürftig sind und nicht mehr zu Hause leben 
können, existieren derzeit kaum gesundheitsförderliche bzw. präventive pflegerische 
Ansätze oder Konzepte, die über den Grundsatz der „aktivierenden Pflege“ hinaus-
gehen (vgl. auch Kap. 3.2). Hier besteht demnach ein besonderer Forschungs- und 
Entwicklungsbedarf, denn diese Bevölkerungsgruppe mit schweren Krankheiten und 
Beeinträchtigungen, die eine selbstständige Lebensführung nur noch bedingt ermög-
lichen, benötigt neben dauerhafter therapeutischer, rehabilitativer und klassischer 
pflegerischer Behandlung gezielte gesundheitsförderliche Angebote, um die vorhan-
denen Gesundheitspotenziale zu stärken und eine Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes zu vermeiden (vgl. Hurrelmann 2000: 599). 
Als Ursache für den Mangel an pflegerischen Konzepten für gesundheitsförderliche 
Maßnahmen in der stationären Langzeitpflege lässt sich vermuten, dass allein die 
Begriffe Gesundheitsförderung und Altenpflege als Widerspruch in sich wahrgenom-
men werden. Genau diesem Vorurteil ging die US-Amerikanerin Minkler bereits im 
Jahr 1984 in ihrem Fachbeitrag „Health-Promotion in Long-Term Care: A Contradicti-
on in Terms?“ nach. Die Autorin belegt, warum es sich auch und gerade bei Bewoh-
nern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen lohnt, gesundheitsfördernde Maß-
nahmen zu integrieren. Sie erläutert zunächst, dass aufgrund der demografischen 
Entwicklungen diese Zielgruppe zukünftig stark anwächst und ihr demnach besonde-
re Berücksichtigung bei der Entwicklung gesundheitsförderlicher Settings zukommen 
muss. Des Weiteren gelte zu beachten, dass viele Bewohner/innen über einen länge-
ren Zeitraum in der Institution lebten und von diesbezüglichen Maßnahmen dauerhaft 
profitieren könnten. Sie benötigten Unterstützung, um so lang und so weit wie mög-
lich unabhängig zu bleiben und damit ihre Lebensqualität zu verbessern. Letztlich 
müsse Gesundheitsförderung eine signifikante Rolle in der Langzeitpflege einneh-
men, damit Pflegeheime keine abhängigkeitsfördernden Einrichtungen blieben. Als 
mögliche gesundheitsförderliche Interventionen für die Zielgruppe der Heimbewoh-
ner/innen benennt Minkler (1984) u. a. den Einbezug in soziale Netzwerke, ein ermu-
tigendes Umfeld zum Treffen eigener Entscheidungen, die Übernahme von Verant-
wortung sowie das Ermöglichen von Partizipation zur Erhöhung des Gefühls der 
Selbstkontrolle (ebd.).  
Folgt man dem Leitmotiv der WHO, welches Gesundheit für alle Menschen postuliert 
(WHO 1985), so haben Gesundheitsförderung und Prävention zweifelsohne einen 
Platz in stationären Einrichtungen der Altenpflege. Die Relevanz diesbezüglicher 
Interventionen steht demnach außer Frage, jedoch besteht Unklarheit über Zieldi-
mensionen, Inhalte und beteiligte Akteure. Professionell Pflegende können hier einen 
bedeutsamen Beitrag leisten, da sie mehr als alle anderen Berufsgruppen des Ge-
sundheitswesens in engem Kontakt mit den Bewohner/innen stehen und folglich die 
individuellen gesundheitsbezogenen Bedarfe und Bedürfnisse am besten aufdecken 
und einschätzen können. Nicht zuletzt aus diesem Grund ist Gesundheitsförderung 
als Teilbereich der Altenpflege auch gesetzlich festgehalten und in der Zielformulie-
rung für die Ausbildung von Altenpflegekräften integriert (Menker & Waterboer 2006: 
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69). In diesem Kontext stellt sich nun die Frage, inwiefern Gesundheitsförderung und 
Prävention in der stationären Altenpflege tatsächlich praktiziert werden und auf wel-
cher theoretischen Basis durchgeführte Interventionen beruhen. Hierzu werden unter 
3.2 die Ergebnisse einer systematischen Literaturrecherche dargestellt und Konse-
quenzen abgeleitet.
2.3.3 Zusammenfassung 
Der abschließende dritte Teil des theoretischen Bezugsrahmens widmete sich den 
Zielen und Aufgaben von Gesundheitsförderung im Alter. Hierbei wurde im Besonde-
ren die Rolle der Pflegenden in Prävention und Gesundheitsförderung auf internatio-
naler und nationaler Ebene veranschaulicht und deren Handlungsmöglichkeiten in 
der stationären Langzeitpflege beleuchtet. Zusammenfassend lieferte das Kapitel die 
folgenden Erkenntnisse: 
• Bei der Umsetzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen wird die Zielgruppe 
der älteren Menschen bisher kaum berücksichtigt, insbesondere dann nicht, 
wenn bereits Pflegebedarf vorhanden ist. Wenngleich ein breites Spektrum an 
Möglichkeiten besteht, auch im Alter Gesundheit zu fördern bzw. gesunde An-
teile durch entsprechende Maßnahmen zu erhalten, wird dieses Potenzial bei 
weitem nicht ausgeschöpft. Zusammenfassend lässt sich ein hoher Bedarf 
bezogen auf die Entwicklung gesundheitsfördernder Interventionen für ältere 
Menschen festhalten. 
• Mit zunehmendem Alter liegt das Ziel gesundheitsförderlicher Maßnahmen 
weniger in der Vermeidung von Krankheiten, sondern vielmehr in dem Errei-
chen einer größtmöglichen Selbstständigkeit bei bestehenden Beeinträchti-
gungen. Zudem gilt es im Rahmen gesundheitsförderlicher Maßnahmen für 
diese Zielgruppe, das subjektive gesundheitliche Wohlbefinden in den Blick zu 
nehmen, das auch im hohen Alter beeinflussbar ist und zudem eine besonde-
re Determinante in Bezug auf Gesundheit im Alter darstellt (vgl. Kap. 2.2.2).  
• Gesundheitsförderung und Prävention als pflegerische Aufgabenbereiche ha-
ben in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. International 
existieren konkrete Konzepte und bereits langjährige Erfahrungen in diesen 
Handlungsfeldern, aber auch national werden vermehrt Bestrebungen zur 
Einbindung und Ausweitung gesundheitsförderlicher Ansätze im Gesund-
heitswesen deutlich. Es besteht jedoch ein Widerspruch zwischen einer ver-
mehrt gesundheitsförderlichen Ausrichtung der Pflege einerseits (z. B. KrPflG, 
Änderung der Berufsbezeichnung) und einem Bedarf an konzeptionellen 
Grundlagen sowie fehlenden Rahmenbedingungen zur Präzisierung und Um-
setzung dieser pflegerischen Anteile in die Praxis.  
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• Ziel gesundheitspflegerischen Handelns sollte sein, verbliebene Gesundheits-
ressourcen zu (re-)aktivieren, einen größtmöglichen Gesundheitsgewinn an-
zustreben und damit zur Wiedererlangung von Autonomie, Selbstverantwor-
tung und Aufrechterhaltung von Lebensqualität beizutragen (vgl. Hurrelmann 
2000). Hier bieten sich für Pflegende vielfältige Ansatzpunkte und Hand-
lungsmöglichkeiten, die unterschiedliche Ebenen umfassen (z. B. körperliche, 
kognitive und psychosoziale). 
• Für pflegebedürftige alte Menschen, die in einer stationären Pflegeeinrichtung 
leben, existieren derzeit kaum gesundheitsförderliche bzw. präventive pflege-
rische Ansätze oder Konzepte. Obgleich Gesundheitsförderung und Präventi-
on als Aufgaben von Altenpflegekräften auch im Altenpflegegesetz verankert 
sind, muss das Pflegeheim als ein bisher vernachlässigtes Setting für (pflege-
rische) Gesundheitsförderung betrachtet werden. 
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Nachdem in Kapitel 2 der theoretische Bezugsrahmen zum Thema abgesteckt wur-
de, beleuchtet der folgende Abschnitt den aktuellen Stand der empirischen For-
schung. Im ersten Schritt wird dazu das Forschungsgebiet der subjektiven Gesund-
heitskonzepte mit seinen thematischen Schwerpunkten skizziert (Kap. 3.1), wobei 
der Fokus auf bisherigen Studien zu den Gesundheitsvorstellungen älterer Men-
schen liegt. Im zweiten Teil steht der Forschungsstand zu Gesundheitsförderung und 
Prävention in stationären Langzeitpflegeeinrichtungen im Mittelpunkt. Hier wird der 
Frage nachgegangen, ob und in welcher Form Gesundheitsförderung und Prävention 
in stationären Langzeitpflegeeinrichtungen von den Pflegenden praktiziert werden 
und auf welchen pflegerischen Konzepten diese Interventionen beruhen. Antworten 
auf diese Fragen liefern die Ergebnisse einer systematischen Literaturrecherche, die 
den Ist-Zustand abbildet und Handlungsbedarfe aufzeigt (Kap. 3.2). 
3.1 Subjektive Gesundheitskonzepte im Alter 
Die vermehrte Analyse subjektiver Gesundheits- und Krankheitskonzepte erfolgte in 
Frankreich und im englischsprachigen Raum in den späten 1960er Jahren und in 
Deutschland seit den 1990er Jahren. Im Rahmen der bisherigen Studien wurden die 
folgenden Schwerpunkte gesetzt (vgl. Flick et al. 2004: 37ff.): Definitionen und Kon-
zepte von Gesundheit, subjektive Theorien von Gesundheit, Alters-, Geschlechts- 
und Kulturspezifik von Gesundheit sowie Gesundheitsvorstellungen bei Patien-
ten/innen, Angehörigen und Professionellen. Der folgende Abschnitt liefert einen all-
gemeinen Überblick über bisherige Erkenntnisse zu den von Flick et al. (2004) be-
nannten Themenbereichen8, bevor anschließend der Forschungsstand zur Zielgrup-
pe der älteren Menschen detaillierter betrachtet wird. 
• Definitionen und Konzepte von Gesundheit 
Als Pionierstudie zu subjektiven Gesundheitskonzepten gilt die Untersuchung von C.  
Herzlich aus dem Jahr 1973. Die Autorin entdeckte bei ihren Forschungen in Frank-
reich drei zentrale Vorstellungen von Gesundheit: 
1) „Gesundheit als Vakuum“ (health-in-a-vacuum) als negativ bestimmter Zu-
stand, der durch die Abwesenheit von Krankheit gekennzeichnet ist, 
                                                
8 Zur Darstellung der allgemeinen Schwerpunkte des Forschungsgebiets wurde keine systematische 
Recherche durchgeführt. Die in diesem Kontext erwähnten Studien dienen lediglich als Beispiele, um 
das Forschungsfeld zu skizzieren.  
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2) die Vorstellung von einem „Reservoir an Gesundheit“ („reserve of health“), in 
der Gesundheit als organisch-biologisches Charakteristikum begriffen wird, als 
ein Kapital, das jeder Mensch besitzt und 
3) „Gesundheit als Gleichgewicht“ („equilibrium“) umschreibt Gesundheit im ei-
gentlichen und im höchsten Sinn, ein Ideal, das man erreichen will. 
Diese ersten richtungsweisenden Ergebnisse wurden in Folgeuntersuchungen bestä-
tigt und erweitert (vgl. z. B. Faltermaier 1994; Lettke et al. 1999). Faltermaier (1994) 
fand im Rahmen einer Interviewstudie unter 40 Personen sieben Muster von Ge-
sundheitsbegriffen: Abwesenheit von Krankheit, Fehlen von Beschwerden oder 
Schmerzen, grundlegende Handlungsfähigkeit, Leistungsfähigkeit, körperliches 
Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden und Gesundheit als körperlich-
psychisches Potenzial. In einer weiteren empirischen Studie befragten Faltermaier et 
al. (1998) 61 Erwachsene zu ihren Gesundheitsvorstellungen und ihrem Gesund-
heitshandeln. Dabei ließen sich vier unterschiedliche Typen von Gesundheitskonzep-
ten erkennen: 
1) Das Schalter-Modell von Gesundheit bezeichnet die Annahme, dass Gesund-
heit entweder vorhanden oder nicht vorhanden ist (On-Off). 
2) Das Batterie-Modell geht davon aus, dass Gesundheit im Laufe des Lebens 
verbraucht wird. 
3) Das Akkumulator-Modell versteht Gesundheit als regenerierbar. 
4) Das Generator-Modell von Gesundheit begreift Gesundheit als einen konti-
nuierlichen Prozess. 
Die Definitionen von Gesundheit lassen sich in positiv und negativ bestimmte Kon-
zepte differenzieren. Eine negative Interpretation versteht Gesundheit als die Abwe-
senheit von Krankheit bzw. das Fehlen von etwas (z. B. Schmerzen, Behinderungen, 
Diagnosen, Symptomen etc.). Dies entspricht dem medizinisch-naturwissen-
schaftlichen Gesundheitsverständnis. Hingegen begreift eine positive Beschreibung 
Gesundheit als einen Zustand des Wohlbefindens und der Harmonie oder den Besitz 
von z. B. Fitness, Stärke, Handlungs- oder Leistungsfähigkeit. Bei diesem positiven 
Ansatz wird Gesundheit somit als Aktionspotenzial verstanden. 
• Subjektive Theorien von Gesundheit 
Unter subjektiven Gesundheitstheorien versteht man die Ideen und Konzepte eines 
Menschen über die Beeinflussbarkeit und Abhängigkeit von Gesundheit. So wird Ge-
sundheit beispielsweise als Schicksal, als Folge von biologischen Prozessen oder in 
Abhängigkeit von Umwelteinflüssen wahrgenommen (vgl. Faltermaier 1998). Falter-
maier (2003) analysierte, welche Faktoren Laien als einflussreich auf ihre Gesund-
heit erleben. Er kam dabei zu dem Schluss, dass sie in starkem Maße psychosoziale 
Stressfaktoren aus Arbeit und Familie und aus persönlichen Einstellungen sowie die 
eigene Lebensweise (Ernährung, Bewegung, Risikoverhalten, Schlaf) als Bedingun-
gen von Gesundheit betrachten. Fröschl (2000: 13) fasst die bisherigen Forschungs-
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ergebnisse zusammen und betont, dass Laien ein umfassendes und meist positiv 
bestimmtes Verständnis von Gesundheit besitzen, welches körperliche, psychische 
und soziale Aspekte integriere. Sie sprechen sowohl psychosozialen Faktoren (z. B. 
Ausgeglichenheit, positiven sozialen Beziehungen) als auch Faktoren der Lebens-
weise (z. B. gute Ernährung, körperliche Bewegung) einen Einfluss auf ihre Gesund-
heit zu.  
• Altersspezifik von Gesundheitsvorstellungen  
Bezüglich der Altersspezifik lässt sich feststellen, dass die Mehrzahl der bisherigen 
Studien ihren Fokus auf Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen von Kindern 
(Schmidt & Fröhling 1998), Jugendlichen (Kolip 1998) oder Erwachsenen (Frank et 
al. 1998) richteten, während die Perspektive der älteren Alten und Hochbetagten bis-
lang vernachlässigt wurde (vgl. Flick et al. 2004: 39). Die Analyse der Gesundheits-
vorstellungen von Menschen über 60 Jahren bildete das Ziel einer Studie von Wil-
liams (1983). Seinen Ergebnissen zufolge definieren ältere Menschen Gesundheit 
überwiegend als Ganzheit, Integrität, innere Stärke und Fähigkeit zur Bewältigung 
ihres Alltags. Blaxter (1990) kommt zu dem Schluss, dass demgegenüber jüngere 
Menschen den Begriff Gesundheit mit Fitness, Energie oder Stärke verknüpfen (vgl. 
Naidoo & Wills 2003).  
• Geschlechtsspezifik von Gesundheitsvorstellungen 
Studien mit Blick auf geschlechterspezifische Unterschiede subjektiver Gesundheits-
konzepte wurden u. a. von Kuhlmann & Kolip (1998) und Dross (1998) vorgelegt. 
Viele Forschungsarbeiten fokussieren dabei die Besonderheiten der Gesundheits-
vorstellungen von Frauen, während hinsichtlich der Erhebung subjektiver Konzepte 
von Männern und deren Spezifik ein Forschungsbedarf festzustellen ist. 
• Kulturspezifik von Gesundheitsvorstellungen 
Kulturelle Einflüsse auf das Gesundheitsverständnis sind vielfach empirisch belegt 
und unumstritten. Beispielhaft ist an dieser Stelle die Arbeit von Flick, Hoose & Sitta 
(1998) anzuführen, welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei den Gesund-
heitsvorstellungen von deutschen und portugiesischen Frauen thematisierte. Zielke-
Nadkarni (2001: 123ff.) widmete sich der Untersuchung subjektiver Gesundheitskon-
zepte von türkischen Migrantinnen in Deutschland. 
• Gesundheitsvorstellungen bei Patienten/innen und Angehörigen 
Subjektive Gesundheitsvorstellungen beeinflussen das Patientenverhalten. Zu die-
sem Schluss kommen Lettke et al. (1999), die im Rahmen einer ZUMA-Allbus-Befra-
gung Krankheitsbilder und Gesundheitsvorstellungen untersuchten. Die Zustimmung 
zu verschiedenen Gesundheitsdefinitionen (Gesundheit als Abwesenheit von Krank-
heit, Gesundheit als Instrument, Gesundheit als Stärke oder Gesundheit als Gleich-
gewicht) hatte Auswirkungen auf die Informationsbeschaffung sowie auf Art und Um-
fang des Kontaktes zum Gesundheitssystem (vgl. Flick et al. 2004: 41). Flick et al. 
(ebd.) weisen darauf hin, dass die Analyse der Gesundheitsvorstellungen von Patien-
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ten/innen und Angehörigen einen wichtigen Beitrag zur Umsetzung patientenorien-
tierter Konzepte und damit zur Qualität im Gesundheitswesen leisten kann. 
• Gesundheitsvorstellungen von Professionellen 
Bisher liegen nur wenige Kenntnisse über die Gesundheitskonzepte von Professio-
nellen aus dem Gesundheitswesen vor. Die Studienergebnisse von Flick & Niewiarra 
(1994) belegen, dass Krankenpflegende gegenüber Verwaltungskräften häufiger zu 
einem bewussten Umgang mit ihrer Gesundheit neigen. Diese Tendenz bestätigt die 
Forschungsarbeit von Schmitt (2007), die jedoch einschränkend zu dem Schluss 
kommt, dass (weibliche) Pflegende ihre Gesundheit häufig der Arbeit und dem Wohl 
ihrer Patienten/innen unterordnen. Bezüglich der Gesundheitsdefinitionen stellt die 
Autorin fest, dass die befragten Pflegenden Gesundheit weitaus häufiger mit der Ab-
wesenheit von Krankheit und Schmerzen assoziieren als die Vergleichsgruppe der 
Erzieherinnen, bei denen die Bezeichnung „Wohlbefinden“ dominierte. Lettke et al. 
(1999) erhalten in ihrer Befragung ein abweichendes Ergebnis: Professionelle aus 
dem Gesundheitswesen lehnten die Begriffsbestimmung von Gesundheit als Abwe-
senheit von Krankheit doppelt so häufig ab wie Laien (vgl. Flick et al.: 42). Flick et al. 
(2004) untersuchten subjektive Gesundheitsvorstellungen von Ärzten und Pflegen-
den mithilfe episodischer Interviews. Die Ergebnisse verdeutlichen die Komplexität 
und Mehrdimensionalität von subjektiven Gesundheitskonzepten, welche sich an-
hand von elf Kategorien offenbarte9. Die häufigsten Nennungen erhielt in beiden Be-
rufsgruppen die Begriffsbestimmung „körperlich-seelisches Wohlbefinden“. 
Anhand dieses ersten Überblicks lässt sich erkennen, dass in allen Untersuchungen 
über subjektive Gesundheitskonzepte Einflüsse der individuellen Entwicklung und 
Lebensgestaltung ebenso bedeutsam sind wie alters-, geschlechts-, schicht- und 
kulturabhängige Faktoren (vgl. Brieskorn-Zinke 2004: 88). Zudem wird deutlich, dass 
zu den subjektiven Gesundheitskonzepten alter Menschen derzeit erst wenige Er-
kenntnisse vorliegen, denn wissenschaftliche Untersuchungen, die verschiedene Al-
tersgruppen zu diesem Themengebiet analysierten, fokussierten primär die Zielgrup-
pen Kinder, Jugendliche oder Erwachsene.  
Bei der ergänzenden, systematischen Literaturrecherche zu subjektiven Gesund-
heitskonzepten im Alter in der Datenbank Medline (via PubMed) ergab sich die 
Schwierigkeit, dass internationale Studien mehrheitlich spezielle Subgruppen unter-
suchten (z. B. ethnische Minderheiten oder Menschen mit einer bestimmten Erkran-
kung) oder ihren Schwerpunkt primär auf gesundheitsbezogene Überzeugungen 
(„health beliefs“) und Verhaltensweisen („health behaviour“) legten. Aus diesem 
Grund erfolgte alternativ eine unsystematische Recherche anhand der Quellenver-
zeichnisse in deutschsprachigen Publikationen sowie über das Internet. Zur Abbil-
dung des Forschungsstandes werden im Folgenden drei Studien vorgestellt, welche 
                                                
9 Orientierung an der WHO-Definition; körperliches und seelisches Wohlbefinden; Funktionalität; Flexibilität und 
Anpassung; Integration in die Gesellschaft; Ressource; Störungs- und Belastungsfreiheit; relatives Konzept; Ab-
wesenheit von Krankheit; Gesundheit als Komplex; Unabhängigkeit / Selbstständigkeit 
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Ergebnisse zu den Besonderheiten der Gesundheitsvorstellungen im Alter liefern 
konnten: 
• Im Rahmen ihrer Dissertation erforschte die Medizinerin Müller (1997) subjektive 
Vorstellungen zu Gesundheit und Krankheit aus der Sicht des älteren Menschen. 
Sie nahm dabei Bezug auf vorherige Forschungsergebnisse von Williams (1983), 
die zu diesem Thema 70 Interviews mit über 60-Jährigen führte. Dabei erhielt sie 
drei zentrale Kategorien: 1. Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit, 2. Ge-
sundheit als Stärke und 3. Gesundheit als funktionale Fitness. Müller (1997) sieht 
in letztgenanntem Aspekt eine Besonderheit der Gesundheitskonzepte dieser 
Zielgruppe. Gesundheit bedeute hier, das Alltagsleben zu bewältigen und mit der 
anfallenden Arbeit zurechtzukommen (ebd.: 19). Die Autorin selbst führte in den 
alten Bundesländern eine quantitative Studie mit 300 Probanden/innen durch, die 
sich in drei Gruppen gliederten: 100 Jugendliche (13-25 Jahre), 100 Erwachsene 
(26-59 Jahre) sowie 100 Senioren/innen (> 60 Jahre). Voraussetzung für die Teil-
nahme an der Untersuchung war, dass die Personen augenscheinlich gesund 
waren. Bettlägerige oder pflegebedürftige Menschen wurden damit von der Erhe-
bung ausgeschlossen (vgl. ebd.: 85). Für die Gruppe der Senioren/innen ergab 
sich ein Durchschnittsalter von 71,3 Jahren, 65,3% der Teilnehmenden waren 
weiblich. Die Untersuchung zeigte einige Besonderheiten bezüglich der Gesund-
heitskonzepte älterer Menschen auf: Der Gesundheitsbegriff der Senioren/innen 
erstreckte sich in höherem Maße auf soziale, seelische und geistige Bereiche. 
Die Probanden/innen dieser Gruppe tolerierten eher körperliche Einschränkungen 
und definierten Gesundheit umso mehr über soziale Komponenten. Sie sahen in 
sozialen Bindungen, Selbstständigkeit und Lebenslust eine signifikant höhere Be-
ziehung zu Gesundheit als die übrigen Gruppen und maßen im Vergleich den 
körperlichen Grundfunktionen eine geringe Bedeutung bei. 
• Eine ähnliche Fragestellung verfolgte die Studie von Schulze & Welters (1998). 
Sie überprüften u. a., wie sich das Alter auf die subjektive Gesundheitsdefinition 
auswirkt und ob etwa die soziale Ebene im höheren Alter als wichtiger erlebt wird. 
Zur Analyse alters- und geschlechtsspezifischer Unterschiede bezogen auf das 
Gesundheitsverständnis untersuchten sie im Rahmen einer schriftlichen Befra-
gung 100 gesunde Personen, davon 50 im Alter zwischen 20 und 29 Jahren und 
weitere 50 zwischen 60 und 69 Jahren. Die Zielgruppe war zur Hälfte weiblich 
und zur Hälfte männlich. Auf diese Weise ergaben sich vier Gruppen, innerhalb 
derer erhebliche Unterschiede festzustellen waren. Für die älteren Frauen erwie-
sen sich psychische Aspekte von Gesundheit (Zufriedenheit, gute Laune, Aus-
geglichenheit etc.) als deutlich wichtiger als körperliche. Gleichwohl nahmen sie 
häufig eine negative und körperbezogene Definition von Gesundheit vor (z. B. 
Gesundheit als Abwesenheit von Arztbesuchen, Medikamenten und Schmerzen). 
Ältere Männer fühlten sich am häufigsten in Gesellschaft gesund und betonten 
zudem den Aspekt der Ausgeglichenheit. Insgesamt nahm die Gruppe der Älteren 
Beschwerden eher in Kauf und fühlte sich dessen ungeachtet gesund. Als Ein-
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flussmöglichkeiten auf die eigene Gesundheit sahen alle Probanden/innen vor-
wiegend körperliche Maßnahmen wie Ernährung oder Sport. Die älteren Frauen 
gaben zudem Ruhe, einen geregelten Tagesablauf sowie ein geregeltes Leben 
als Bedingungsfaktoren an.  
• Der Arbeitskreis „Forschendes Lernen“ der Universität Ulm führte im Jahr 1996 
unter der Leitung von Jean-Louis Zambujo eine Interviewstudie zum Thema „Sub-
jektive Konzepte der Gesundheit von älteren Menschen“ durch. Die Arbeitsgruppe 
setzte sich aus fünf Seniorinnen zusammen, die insgesamt 60 Personen im Alter 
zwischen 55 und 85 Jahren befragten, davon 39 Frauen und 21 Männer. Bei der 
Auswertung der Gesprächsprotokolle erhielt die Forschungsgruppe 13 Kategorien 
(vgl. Abb. 3) 














Kategorien der Gesundheitskonzepte (n=60; Angaben in %)
Abb. 3: Subjektive Konzepte von Gesundheit bei Senioren/innen  
(Quelle: Arbeitskreis Forschendes Lernen 1997: 9)
Die Darstellung lässt erkennen, dass sich das Gesundheitsverständnis der Teil-
nehmenden über körperliche, psychosoziale, geistige und ethische Aspekte ers-
treckte und sowohl positive als auch negative Begriffsbestimmungen umfasste. 
Als weiteres Ergebnis zeigten die Forscherinnen geschlechtsspezifische Unter-
schiede in Bezug auf die Gesundheitskonzepte auf: Während für die weiblichen 
Teilnehmerinnen Gesundheit zunächst eher ein seelisches bzw. psychisches 
Phänomen zu sein schien (Kategorie „seelisches Wohlbefinden“), stand bei den 
männlichen Befragten das Freisein von körperlichen Beschwerden (Kategorie 
„Krankheit“) als Kriterium für Gesundheit im Alter im Vordergrund. Ferner fiel 
auf, dass soziale Kontakte für die befragten Frauen eine größere Bedeutung 
einnahmen (10,8%) als für die Männer (2,8%) (Arbeitskreis Forschendes Lernen 
1997: 12). 
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Der Überblick zu den bisherigen Studien über subjektive Gesundheitskonzepte älte-
rer Menschen offenbart weiteren Forschungsbedarf. Dieser ergibt sich insbesondere 
aus der Tatsache, dass vorherige Arbeiten überwiegend oder gar ausschließlich die 
Vorstellungen von gesunden alten Menschen fokussierten. Demnach liegen zum jet-
zigen Zeitpunkt keine Erkenntnisse über die Gesundheitskonzepte pflegebedürftiger 
alter Menschen in stationären Pflegeeinrichtungen vor. In den vorgestellten Studien 
zeigte sich eine altersspezifische Tendenz hinsichtlich einer Bedeutungszunahme 
psychosozialer Aspekte von Gesundheit. Ob diese gleichermaßen auf Alten- und 
Pflegeheimbewohner/innen zutrifft, soll im Rahmen der vorliegenden Forschungsar-
beit analysiert werden. 
3.2 Gesundheitsförderung und Prävention in der stationären 
Langzeitpflege 
Um einen Überblick über den aktuellen Forschungsstand zum Themengebiet zu er-
halten, wurde eine systematische Literaturrecherche in deutsch- und englischspra-
chigen Datenbanken vorgenommen. Ausgangspunkt dieser Recherche waren die 
folgenden Fragen: 
• Welche pflegerischen Maßnahmen zu Gesundheitsförderung und Prävention 
werden in der stationären Langzeitpflege durchgeführt10? 
• Inwiefern sind die Maßnahmen sowie deren Effektivität wissenschaftlich belegt? 
• Auf welchen pflegerischen Konzepten beruhen sie? 
Hinsichtlich des methodischen Vorgehens im Rahmen der Literaturrecherche wurde 
zwischen deutsch- und englischsprachigen Publikationen differenziert: Die Suche 
nach deutschsprachigen Veröffentlichungen zu Gesundheitsförderung und Präventi-
on in der stationären Langzeitpflege gestaltete sich eher breit angelegt, um festzus-
tellen, welche Texte generell zu dieser Thematik vorliegen. Die Recherche nach eng-
lischsprachiger Literatur erfolgte hingegen sehr eingegrenzt, um Treffer zu minimie-
ren und valide Studien zum Forschungsgegenstand zu erhalten. Im Folgenden wer-
den die beschriebenen Wege sowie die auf diese Weise erhaltenen Ergebnisse zu-
nächst getrennt voneinander dargestellt. 
3.2.1 Ergebnisse in deutschsprachiger Literatur 
In den deutschen Datenbanken GeroLit, HECLINET, SOMED und CareLit erfolgte 
eine Recherche mithilfe der Suchwortkombinationen „Prävention“ ODER „Gesund-
                                                
10 Wenngleich der Schwerpunkt der vorliegenden Forschungsarbeit auf pflegerischer Gesundheitsför-
derung liegt, wurde im Rahmen der Recherche ebenfalls der Begriff Prävention einbezogen (vgl. dazu 
auch S. 8f. sowie Kap. 2.3). 
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heitsförderung“ UND „Altenpflege“ ODER „Langzeitpflege“. In der englischen Daten-
bank Medline (PubMed) fanden dementsprechend die Begriffe „prevention“, „health 
promotion“, „long-term care“ und „nursing home“ Verwendung, wobei in diesem 
Schritt eine Einschränkung auf deutsche Publikationen vorgenommen wurde. Des 
Weiteren fand in allen Datenbanken eine Eingrenzung auf den Zeitraum ab 1995 
statt. Anhand der auf diese Weise erhaltenen Treffer wurden weitere Einschluss- 
bzw. Ausschlusskriterien festgelegt. Berücksichtigung fanden Publikationen, die 
- präventive bzw. gesundheitsförderliche Maßnahmen beschreiben, 
- im Setting Alten- und Pflegeheim durchgeführt werden und 
- als Zielgruppe die Bewohner/innen fokussieren. 
Dementsprechend wurden Texte ausgeschlossen, die sich auf Interventionen im am-
bulanten Pflegesetting (z. B. präventive Hausbesuche) oder auf die Zielgruppe der 
Pflegenden (z. B. Gesundheitsförderung durch rückenschonendes Arbeiten) bezo-
gen. Zusätzlich zur Datenbankrecherche erfolgte eine Durchsicht der Zeitschrift „Al-
tenpflege“, um Aufschluss darüber zu erhalten, welche Artikel zum Thema Gesund-
heitsförderung und Prävention in einem eher fachpraktisch orientierten Magazin pub-
liziert werden. 
Insgesamt fanden sich unter den beschriebenen Einschlusskriterien 32 Treffer, wobei 
einige Publikationen nicht direkt den Bereich der stationären Langzeitpflege in den 
Vordergrund stellten, das Setting Alten- und Pflegeheim jedoch ebenso wenig explizit 
ausschlossen. Thematische Schwerpunkte bildeten hierbei Maßnahmen zur Dekubi-
tus- und Sturzprävention. Einzelne Texte widmeten sich der Vorbeugung von Infek-
tionen (z. B. Pneumonie, Harnwegsinfekt) sowie Mangelernährung bzw. Dehydration. 
Ausdrücklich gesundheitsförderliche Maßnahmen (z. B. Anwendung von Massage 
und Kinästhetik) wurden in fünf Artikeln beschrieben, aber kaum evaluiert (vgl. z. B. 
Scheidegger 2001; Barth 2002; Schmid 2004). 
Bezüglich der wissenschaftlichen Relevanz der Publikationen zeigte sich eine enor-
me Spannbreite: 
• Unter den 32 Treffern fanden sich 13 fundierte Studien bzw. Reviews, die 
vorwiegend präventive Maßnahmen zur Vermeidung von Dekubitalgeschwü-
ren (vgl. z. B. Bräutigam et al. 2003; Duimel-Peeters et al. 2005; Halek & 
Mayer 2002) und Stürzen (vgl. z. B. Becker 2006; Warnke & Meyer 2003) un-
tersuchten.  
• 12 recherchierte Artikel lassen sich unter dem Oberbegriff „Aufklärungs-/ In-
formationstexte mit Appellcharakter“ zusammenfassen. Diese Beiträge be-
schreiben praxisnah prophylaktische Maßnahmen (insbesondere zur Infekti-
onsprävention), die jedoch nicht oder nur bedingt wissenschaftlich belegt wer-
den (vgl. z. B. Geng & Thieves 2002; Hartwanger 2005; Panknin 2000).  
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• 5 Publikationen widmeten sich der Skizzierung von Praxisprojekten oder Pro-
jektvorhaben hinsichtlich pflegepräventiver oder gesundheitsförderlicher Maß-
nahmen, lieferten jedoch keine Ergebnisse zu deren Wirksamkeit (vgl. z. B. 
Frankenberg & Heinekamp 2005; Steingaß et al. 2002).  
• Weitere 2 Treffer bildeten Lehrbücher zur Altenpflege bzw. einzelne Kapitel 
daraus (Kreimer 2004; Brandenburg 2004). 
Aussagen zur Effektivität spezieller pflegepräventiver Maßnahmen lassen sich an-
hand der Rechercheergebnisse nur bedingt treffen. Im Einzelnen brachten die Stu-
dien folgende Erkenntnisse: 
Interventionen zur Prävention von Dekubitalgeschwüren
 Zur Dekubitusprävention eignen sich Wechseldruck- und Weichlagerung. Ei-
nige der traditionell angewandten Maßnahmen erwiesen sich als unwirksam 
(Anwendung von Fellen) oder können dem zu Pflegenden sogar schaden 
(90°-Lagerung) (Bräutigam et al. 2003).  
 Eine Massage mit einer herkömmlichen Creme oder DMSO-Creme in Verbin-
dung mit einem regelmäßigen Lagewechsel bringt keine signifikante Reduzie-
rung der Dekubitusprävalenz im Vergleich zur Intervention „nur Lagewechsel“ 
(Duimel-Peeters et al. 2005). 
 In niederländischen Pflegeeinrichtungen besteht eine höhere Dekubituspräva-
lenz als in deutschen Institutionen. Dort kommen Spezialmatratzen deutlich 
häufiger zum Einsatz, hingegen werden sonstige präventive Maßnahmen (La-
gerung, Beratung, Vorbeugung von Ernährungs- und Flüssigkeitsdefiziten) 
seltener angewandt als hierzulande (Tannen et al. 2006). 
 Die originale und die erweiterte Norton-Skala neigen beide zu einer Über-
schätzung des tatsächlichen Dekubitusrisikos, tendenziell ist die originale Ver-
sion besser geeignet (Halek & Mayer 2002). 
Interventionen zur Prävention von Stürzen und sturzbedingten Frakturen
 Die Durchführung von Sturzpräventionsprogrammen leistet einen effektiven 
Beitrag zur Reduzierung der Sturzprävalenz in Einrichtungen der stationären 
Langzeitpflege (Becker et al. 2006; Warnke & Meyer 2003). 
 Ein geeignetes Trainingsprogramm verbessert die sensomotorische Leis-
tungsfähigkeit bei Osteoporose-Erkrankten und trägt damit zur Sturzpräventi-
on bei (Werle & Zimber 1999). 
 Mit dem Angebot kostenloser Hüftprotektoren und diesbezüglicher Information 
lässt sich die Bereitschaft von Bewohnern/innen, einen Hüftschutz zu tragen, 
erhöhen und die Anzahl hüftgelenksnaher Frakturen reduzieren (Warnke & 
Meyer 2003). 
Bei der Betrachtung der vorliegenden Studien zu präventiven und gesundheitsförder-
lichen pflegerischen Maßnahmen in der Altenpflege fällt auf, dass sich diese auf die 
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Interventionsbereiche Dekubitus- und Sturzprävention reduzieren. Zu anderen The-
mengebieten fehlen wissenschaftliche Untersuchungen und demzufolge Belege zur 
Wirksamkeit konkreter pflegerischer Handlungen. Bei einigen Untersuchungen blieb 
offen, inwieweit die Pflegenden tatsächlich in die Intervention eingebunden waren 
bzw. ob diese von ihnen oder einer anderen Berufsgruppe (z. B. Ärzten/innen, Ergo-
therapeuten/innen) durchgeführt wurden. Demnach lässt sich die bisherige Rolle der 
Pflegenden im Aufgabenfeld Gesundheitsförderung und Prävention im Setting Alten- 
und Pflegeheim anhand der Rechercheergebnisse nicht bestimmen. 
Darüber hinaus wird ersichtlich, dass sich bisherige Publikationen primär mit der 
Prävention körperlicher Erkrankungen beschäftigten und damit Maßnahmen zur För-
derung von psychosozialem Wohlbefinden und/oder Lebensqualität vernachlässig-
ten. Eine Ausnahme bildete hier die Studie von Winter-von Lersner (2004), welche 
die präventive Wirkung emotional-positiver Unterstützungsressourcen (soziale Netze, 
positive soziale Beziehungen) hinsichtlich psychosozialer Beeinträchtigungen bei 
alten und hochaltrigen Menschen thematisierte. 
Generell deckt die Literaturrecherche einen Mangel an ressourcenorientierten Maß-
nahmen im Sinne der Gesundheitsförderung auf und belegt indessen eine am medi-
zinischen Paradigma des Risikofaktorenmodells ausgerichtete Defizitorientierung. 
Diese Einschätzung bestätigt sich, wenn man die Publikationen nach zugrunde lie-
genden pflegerischen Konzepten prüft. Mehrheitlich finden sich dazu keine Angaben, 
begründet wurden die ausgewählten Interventionen in der Regel anhand von medizi-
nischen Risikofaktoren, die es zu vermeiden bzw. zu minimieren gilt. Einige Auto-
ren/innen zogen vorherige pflegewissenschaftliche Studien als Belege für oder ge-
gen eine bestimmte Maßnahme heran. Insbesondere die praxisorientierten Aufklä-
rungs- und Informationstexte legten den empfohlenen pflegepräventiven Maßnah-
men (z. B. Atemtraining und Anwendung ätherischer Öle zur Pneumonieprophylaxe) 
dagegen kaum gesicherte wissenschaftliche Ergebnisse oder Pflegekonzepte zu-
grunde. Einzelne Studien bedienten sich pflegerischer Instrumente zur Einschätzung 
von Risikofaktoren (Braden-Skala, Norton-Skala) oder beschrieben angewandte In-
strumente zur Dokumentation (z. B. Lagerungsplan, Bilanzierungsprotokoll, Checklis-
te). Ein skizziertes Praxisprojekt basierte auf dem Konzept der Kinästhetik (Schei-
degger 2001), des Weiteren wurden allgemein die Ressourcenorientierung und das 
Modell der Salutogenese als Grundlagen gesundheitsförderlichen Handelns benannt 
(Barth et al. 2002). 
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3.2.2 Ergebnisse in englischsprachiger Literatur 
Die Recherche nach englischsprachigen Veröffentlichungen erfolgte in den Daten-
banken CINAHL und PubMed anhand der Suchbegriffe „prevention“, „health promo-
tion“, „long-term-care“, „nursing home“ und „nursing care“, welche miteinander kom-
biniert wurden. Dabei fand eine Reduzierung der Trefferquote durch die Eingrenzung 
auf Studien und Reviews statt. Ziel dieses Rechercheschritts war es, validierte Stu-
dien und damit Aussagen über effektive präventive und gesundheitsförderliche Maß-
nahmen in der stationären Langzeitpflege zu erhalten. Demzufolge fand eine Modifi-
kation der Kriterien im Vergleich zur deutschsprachigen Recherche statt, indem Tex-
te ohne Studienergebnisse ausgeschlossen wurden.  
Unter Berücksichtigung der beschriebenen Ein- bzw. Ausschlusskriterien ergab die 
Recherche 22 Treffer, darunter 16 Studien und 6 Reviews. Thematisch bezogen sich 
die Texte auch hier primär auf Interventionen zur Dekubitus- oder Sturzprävention  
(vgl. z. B. Pieper 2003; Sheppard & Brenner 2000; Smith 2004), weitere Inhalte war-
en u. a. die Förderung von Urinkontinenz (vgl. z. B. Dingwall & McLafferty 2006) so-
wie die Förderung von Schlaf (Hoffman 2003; Koch et al. 2006). Insgesamt zeigte 
sich ein breiteres Themenspektrum als in den deutschsprachigen Beiträgen und eine 
häufigere Fokussierung gesundheitsförderlicher Maßnahmen, z. B. Gesundheitsför-
derung durch Gartenarbeit (Brown et al. 2004) oder Snoezelen (Cox et al. 2004). Die 
Wirksamkeit dieser Interventionen wurde jedoch kaum ausreichend belegt.  
Fundierte Ergebnisse fanden sich auch im englischsprachigen Raum am ehesten zur 
Dekubitusprävention. Insgesamt können anhand der durchgeführten Literaturrecher-
che folgende Erkenntnisse festgehalten werden: 
• Der Einsatz druckentlastender Matratzen reduziert die Dekubitusprävalenz 
(Hampton & Collins 2005). 
• Die Einführung eines Inkontinenzmanagementprotokolls vermindert die 
Feuchtigkeit und damit die Entstehung von Dekubitalgeschwüren (Frantz et al. 
2003). 
• Die Dokumentation anhand eines Hautpflegeprotokolls bei gleichzeitiger 
Schulung der Mitarbeiter/innen zum Nutzen von Körperpflege und Hautschutz 
führen zu einer Reduzierung von Gewebeuntergang (Pieper 2003). 
• Regelmäßiges Lauf- und Krafttraining fördern Mobilität und Fitness (Leung 
2004) und verringern die Sturzprävalenz (Schoenfelder 2000). 
• Zur effektiven Schlafförderung im Alten- und Pflegeheim eignen sich Lärmre-
duktion, die Reduzierung nächtlicher Pflegearbeiten sowie die Förderung der 
Aktivitäten am Tag (Koch et al. 2006). 
Resümierend lässt sich auch in englischsprachigen Publikationen ein Mangel an Evi-
denz hinsichtlich der Effektivität gesundheitsförderlicher und präventiver Maßnahmen 
in der stationären Langzeitpflege konstatieren. Das Ziel dieses Rechercheschritts, 
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aussagekräftige Ergebnisse zur Wirksamkeit konkreter Interventionen zu erhalten, 
konnte damit nicht erreicht werden. Vielmehr blieben auch hier die durchgeführten 
Maßnahmen und deren Wirkung sowie die Frage nach der Rolle der Pflegenden oft-
mals unklar.  
Als ein Ergebnis der Datenbankrecherche kann indes die Tatsache gewertet werden, 
dass in englischsprachigen Publikationen das Thema Gesundheitsförderung im Set-
ting Alten- und Pflegeheim einen größeren Raum einnimmt (z. B. Schlafförderung, 
Kontinenzförderung, Gesundheitsförderung durch Gartenarbeit und Snoezelen). Bei-
träge in deutschsprachigen Fachzeitschriften fokussierten hingegen Maßnahmen zur 
Krankheitsprävention und lassen damit einen noch nicht vollzogenen Wandel zu 
vermehrter Gesundheits- und Ressourcenorientierung erkennen. 
3.3 Zusammenfassung 
Die Darstellung des aktuellen Forschungstands umfasste im ersten Teil die Thematik 
der subjektiven Gesundheitskonzepte, wobei der Zielgruppe der älteren Menschen  
besondere Aufmerksamkeit zukam. Im zweiten Teil wurde die Forschungslage zu 
Prävention und Gesundheitsförderung in der stationären Langzeitpflege anhand ei-
ner systematischen Literaturrecherche aufgezeigt. Die zentralen Erkenntnisse aus 
dieser Ist-Analyse sind folgende: 
• Wissenschaftliche Untersuchungen zu subjektiven Konzepten von Gesundheit 
finden seit den 1960er Jahren statt und widmeten sich bislang primär der Al-
ters-, Geschlechts- und Kulturspezifik sowie den Gesundheitsvorstellungen 
von Patienten/innen und Professionellen im Gesundheitswesen (Ärzte/innen 
und Pflegende). Hinsichtlich altersbezogener Unterschiede standen bisher die 
Zielgruppen Kinder, Jugendliche und Erwachsene im Mittelpunkt. 
• Der Überblick zum aktuellen Forschungsstand zu subjektiven Gesundheits-
konzepten älterer Menschen belegt, dass der Perspektive pflegebedürftiger 
Personen bisher keine Aufmerksamkeit zukam. Hier liegt demnach ein erheb-
licher Forschungsbedarf vor. Bisherige Studien zu Gesundheitskonzepten 
(gesunder) alter Menschen verweisen auf eine tendenzielle Bedeutungszu-
nahme psychosozialer Aspekte von Gesundheit.  
• Die systematische Literaturrecherche in deutschsprachiger Literatur ergab 
kaum aussagekräftige Ergebnisse, um pflegerische Maßnahmen zu Gesund-
heitsförderung und Prävention in der stationären Langzeitpflege zu identifizie-
ren bzw. die Rolle der Pflegenden zu bestimmen. Neben einer Vielzahl an Bei-
trägen mit begrenzter wissenschaftlicher Relevanz fanden sich einige valide 
Studien, die jedoch ausschließlich die Themen Dekubitus- und Sturzpräventi-
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on fokussierten. Die Recherche offenbarte einen Mangel an ressourcenorien-
tierten, gesundheitsfördernden Maßnahmen und den fehlenden Einbezug 
pflegetheoretischer Konzepte. 
• Auch in englischsprachigen Studien wird die Effektivität gesundheitsförderli-
cher und präventiver Maßnahmen in der stationären Langzeitpflege kaum un-
tersucht bzw. belegt. Insgesamt lieferte die Recherche jedoch ein breiteres 
Themenspektrum als in den deutschsprachigen Publikationen und eine häufi-
gere Fokussierung gesundheitsförderlicher Maßnahmen. 
Fazit zum Forschungsstand 
Die Ergebnisse der Datenbankrecherche bestätigen einen erheblichen Forschungs- 
und Entwicklungsbedarf bezogen auf Gesundheitsförderung im Setting Pflegeheim. 
Für die Zielgruppe der Alten- und Pflegeheimbewohner/innen ist folglich ein Mangel 
an gesundheitsförderlichen Interventionen und diesbezüglichen Konzepten zu kons-
tatieren. Die Ursachen für dieses Defizit sind vielfältig und werden in der Fachliteratur 
wie folgt diskutiert: 
• In den stationären Altenpflegeeinrichtungen herrscht vermutlich weiterhin ein 
traditionelles, „verwahrendes“ Pflegeverständnis vor, welches der Entwicklung 
und Umsetzung gesundheits- und ressourcenorientierter Interventionen hin-
derlich entgegensteht (Garms-Homolova 2005). Unterstützt wird diese Haltung 
durch die nicht selten geteilte Überzeugung der Pflegenden, alte und chro-
nisch kranke Menschen sollten in ihrer Lebensführung nicht eingeschränkt 
werden, auch wenn sie damit ihrer Gesundheit schädigten. Darüber hinaus 
besteht Unkenntnis über Wirkungsmöglichkeiten präventiver Maßnahmen im 
Alter oder die Annahme, Förderung sei bei gestörter Gesundheit nicht nötig 
(ebd.). Koch-Straube (1999) beschreibt die Auswirkungen dieses traditionellen 
Pflegeverständnisses auf die Lebenssituation alter Menschen in stationären 
Pflegeeinrichtungen: Trotz allen Bemühens, eine Wohnatmosphäre zu schaf-
fen und den alten Menschen ein Heim zu gestalten, bleibe das Pflegeheim ein 
Haus der Krankheit, bei dem der Körper und seine Versorgung im Vorder-
grund stünden. 
• Als weiterer Grund für das Fehlen gesundheitsförderlicher und präventiver 
pflegerischer Konzepte und Maßnahmen gilt, dass Pflege und Prävention 
(sowie auch Gesundheitsförderung) häufig als unterschiedliche, aufeinander 
folgende Strategien der Gesundheitsarbeit betrachtet werden (sequentiell na-
cheinander). Dieses Verständnis wird gefördert durch das Prinzip des Pflege-
versicherungsgesetzes „Prävention und Rehabilitation vor Pflege“ (vgl. Ströbel 
& Weidner 2002). Es verleitet zu der Annahme, dass sich pflegerische und 
präventive Maßnahmen grundsätzlich ausschließen, da Pflege erst dann ein-
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setzt, wenn alle anderen Interventionen ausgeschöpft sind (Ströbel 2004: 
245). 
• Schließlich trägt die häufig defizit- und krankheitsorientierte Ausbildung in der 
Altenpflege dazu bei, dass Gesundheitsförderung und Prävention nicht ins 
Bewusstsein der Pflegenden rücken. Dangel & Korporal (2004) resümieren 
diesbezüglich, dass Prävention als zentrales Ausbildungsziel im Kranken- und 
Altenpflegegesetz zwar benannt wird, der Stellenwert in der Pflegepraxis in-
des als gering zu bezeichnen ist, da ein tragendes und geschlossenes Kon-
zept fehlt. Als weiteres Hindernis sehen die Autoren/innen, dass Anleitung, 
Schulung und Edukation - also pflegepädagogische Ansätze - für das Ver-
ständnis von Gesundheitsförderung und deren Umsetzung in der Pflege eine 
bedeutende Rolle spielen. Diese stünden jedoch in der Regel nicht im Zent-
rum einer traditionell verstandenen pflegefachlichen Tätigkeit (Dangel & Kor-
poral 2004: 138f.). 
Die Etablierung von Gesundheitsförderung und Prävention als eigenständiger Aufga-
benbereich in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege erfordert demnach ein 
konzeptionelles Umdenken auf mehreren Ebenen: Es muss in der Pflegepraxis eine 
Neuorientierung in Richtung einer rehabilitativen und präventiven Strategie stattfin-
den, welche als primäres Ziel von Pflege die Unterstützung der Eigenständigkeit des 
zu Pflegenden verfolgt (Garms-Homolova 2005). Im Altenpflegegesetz werden die 
Erhaltung und Förderung von Selbstpflegefähigkeiten als wesentliche Aspekte pfle-
gerischen Handelns bereits explizit benannt. Zudem beinhaltet der Leitgedanke der 
„aktivierenden Pflege“ eine befähigende Haltung, welche die Basis situationsgemä-
ßer Förderung darstellt (Ströbel 2004). Dessen ungeachtet haben gesundheitsförder-
liche und pflegepräventive Interventionen offenbar nur marginal Einzug in das Be-
wusstsein der Pflegenden erhalten. Es ist durchaus wahrscheinlich, dass in der all-
täglichen Pflegepraxis zahlreiche gesundheitsförderliche und präventive Maßnahmen 
- quasi nebenbei - durchgeführt werden. Die Literaturrecherche hat jedoch aufge-
zeigt, dass diese Handlungen nicht als solche definiert werden, zumindest wird darü-
ber weder geschrieben noch finden wissenschaftliche Untersuchungen zur Wirksam-
keit spezieller Interventionen statt. Diese Einschätzung deckt sich mit den Erkenn-
tnissen von Flick et al. (2004: 186). Sie stellten fest, dass Pflegende durchaus einen 
ressourcenorientierten Ansatz verfolgen und darum bemüht sind, eine aktivierende 
Pflege durchzuführen, ohne dies jedoch als Gesundheitsförderung oder Prävention 
zu benennen. 
Um gesundheitsförderliche und präventive Anteile sowie Potenziale pflegerischen 
Handelns ins Bewusstsein der Pflegenden zu bringen, gilt es folglich, bereits in der 
Ausbildung ein Verständnis von Altenpflege zu fördern, das durch Ressourcen- und 
Gesundheitsorientierung geprägt ist und das Erreichen eines höchstmöglichen Ma-
ßes an autonomer Lebenspraxis trotz und mit Krankheit und Pflegebedürftigkeit ans-
trebt (vgl. Hurrelmann 2000). Ferner muss die als überholt zu bezeichnende Vorstel-
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lung sequentiell nacheinander folgender Formen der Gesundheitsarbeit zu Gunsten 
eines Modells der gleichberechtigten und gleichzeitigen Anwendung dieser Strate-
gien aufgegeben werden (vgl. Ströbel & Weidner 2002). Schwartz & Helou (2000) 
entwickelten hierzu ein Modell der Gleichzeitigkeit und Verzahnung bei nicht-
sequentiellen chronischen Krankheitsverläufen, welches sich gleichermaßen auf die 
stationäre Langzeitversorgung alter Menschen übertragen lässt (vgl. Abb. 4). 
Abb. 4: Modell der Gleichzeitigkeit und Verzahnung bei nicht-sequentiellen chronischen 
Krankheitsverläufen (Quelle: Schwartz & Helou 2000: 135) 
Auf politischer Ebene ist es darüber hinaus erforderlich, geeignete Rahmenbedin-
gungen zur Unterstützung von Gesundheitsförderung und Prävention in der (Lang-
zeit-)Pflege zu gestalten. Dazu zählen neben der Modifikation gesetzlicher Grundla-
gen die Sicherstellung der Finanzierung sowie die Schaffung positiver Anreizstruktu-
ren für die beteiligten Kostenträger (vgl. Brucker; Hutzler & Hasseler 2004). Nicht 
zuletzt ist es Aufgabe der Pflegewissenschaft, theoriegeleitete pflegerische Konzepte 
für Gesundheitsförderung und Prävention in der stationären Langzeitpflege zu entwi-
ckeln und zu überprüfen, um der Pflegepraxis eine wissenschaftlich fundierte Hand-
lungsgrundlage zur Verfügung zu stellen. 
Die vorliegende Forschungsarbeit verfolgt das Ziel, das Spektrum möglicher gesund-
heitsförderlicher Maßnahmen in Einrichtungen der stationären Altenpflege aufzuzei-
gen. Die Entwicklung potenzieller gesundheitspflegerischer Strategien basiert auf 
einer detaillierten Analyse der subjektiven Gesundheitskonzepte von Heimbewoh-
ner/innen. Die individuellen und biografisch geprägten Vorstellungen innerhalb der 
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Zielgruppe bilden Ausgangspunkt und Zentrum der Arbeit, denn sie sind letztlich ent-
scheidend dafür, ob und in welchem Maße die Adressaten für vorgeschlagene Inter-
ventionen aufgeschlossen sind und sich aktiv daran beteiligen (BZgA 2003: 228). 
Mithilfe dieser Vorgehensweise soll ein theoriegeleitetes, aber praxisnahes Konzept 
entstehen, welches auf den Gesundheitsvorstellungen und Erwartungen der Bewoh-
ner/innen aufbaut und aufgrund der starken Zielgruppenorientierung ein großes Maß 
an Partizipation und Effektivität verspricht. 
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4 
Forschungsleitende Fragen und  
methodisches Vorgehen 
Das folgende Kapitel legt im Einzelnen die methodischen Vorüberlegungen und das 
gewählte Vorgehen zur Analyse der subjektiven Gesundheitskonzepte von Heimbe-
wohnern/innen dar. Hierzu werden zunächst das Ziel der Untersuchung und deren 
Forschungsfragen formuliert (Kap. 4.1) sowie das Design und das verwendete Erhe-
bungsinstrument erläutert (Kap. 4.2 und 4.3). Darüber hinaus erfolgt eine Beschrei-
bung der Population und des Vorgehens bei der Stichprobenrekrutierung (Kap. 4.4), 
der Datensammlung und Datenanalyse (Kap. 4.5). Abschließend werden unter 4.6 
einige ethische Überlegungen zur Durchführung der Studie angestellt. 
4.1 Ziele der Studie und Ableitung der forschungsleitenden Fragen 
Aufgrund der fehlenden empirischen Befunde zu subjektiven Gesundheitskonzepten 
alter Menschen (vgl. Kap. 3.1) und im Besonderen zu den gesundheitsbezogenen 
Vorstellungen und Bedürfnissen von Bewohner/innen stationärer Altenpflegeeinrich-
tungen, verfolgt die vorliegende Arbeit das Ziel, diese Forschungslücke mithilfe einer 
systematischen Untersuchung zu schließen. Im Einzelnen soll analysiert werden, 
welche Bedeutung Gesundheit im Leben der Bewohner/innen einnimmt, welche Vor-
stellungen und Assoziationen zum Begriff Gesundheit bestehen und wie die eigene 
Gesundheit aus Sicht der Betroffenen in der jetzigen Lebenssituation unterstützt 
werden könnte. 
Anhand der rekonstruierten Gesundheitskonzepte innerhalb der beschriebenen Ziel-
gruppe werden anschließend das Spektrum möglicher pflegerischer Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung auf körperlicher und psychosozialer Ebene aufgezeigt sowie 
unterstützende strukturelle Rahmenbedingungen erläutert. Ziel dieses Schrittes ist 
es, eine Basis für die konzeptionelle (Weiter-)Entwicklung gesundheitsförderlicher 
Ansätze in der stationären Langzeitpflege zu schaffen. Die vorliegende Studie wid-
met sich einem bisher kaum untersuchten Forschungsfeld. Mithilfe eines explorativen 
Forschungsdesigns liefert sie eine erste Bestandsaufnahme zu den Gesundheitsvor-
stellungen und gesundheitsbezogenen Bedürfnissen von Heimbewohner/innen.  
Neben der Identifikation der subjektiven Gesundheitskonzepte erfolgt eine Analyse 
der Rolle der Pflegenden bezogen auf gesundheitsfördernde Interventionen im Set-
ting Alten- und Pflegeheim. Die vorherige Literaturrecherche hat offenbart, dass hier 
ein erheblicher Forschungs- und Entwicklungsbedarf besteht (vgl. Kap. 3.2). Im 
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Rahmen der Untersuchung wird daher aus der Perspektive der Bewohner/innen er-
mittelt, welche gesundheitsförderlichen Aufgaben die Professionellen in der stationä-
ren Langzeitpflege bislang übernehmen und wie sie sich zur Förderung der Gesund-
heit der Bewohner/innen weiter einbringen könnten. Schließlich werden anhand die-
ser Ergebnisse Konsequenzen bezüglich der zukünftig erforderlichen pflegerischen 
Handlungskompetenzen in der Altenpflege dargelegt. 
Aus den benannten Zielen ergeben sich die folgenden forschungsleitenden Fragen: 
(1) Welche Konzepte haben Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrich-
tung von Gesundheit und Gesundheit im Alter?  
(2) Welche gesundheitsförderlichen Maßnahmen auf körperlicher und psychoso-
zialer Ebene können anhand der subjektiven Konzepte und Bedürfnisse von 
Bewohnern/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung abgeleitet werden? 
(3) Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflege-
einrichtung, Gesundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den 
Pflegenden zu? 
(4) Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bezüglich der 
Umsetzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpfle-
ge identifizieren? 
4.2 Methodische Vorüberlegungen und Forschungsdesign 
Die Untersuchung subjektiver Vorstellungen von Gesundheit steht in der Tradition 
subjektorientierter Forschungsansätze (Gembris-Nübel 2004: 90). Bisherige Studien 
zur Thematik bedienten sich mehrheitlich qualitativer Methoden (vgl. Faltermaier 
1994: 190; Flick et al. 2004: 47) und belegen die Komplexität und Multidimensionali-
tät der vorherrschenden Gesundheitsvorstellungen (Gembris-Nübel 2004: 90). Dem 
ungeachtet existieren auch einige quantitative Erhebungen zum Forschungsgegens-
tand (vgl. z. B. Kolip 1998), die primär zur Überprüfung der Ergebnisse qualitativer 
Studien durchgeführt werden11 (Flick et al. 2004: 48) oder um gesundheitsbezogene 
Wissens- und Erfahrungsbestände mit anderen Variablen in Beziehung zu setzen 
(Gembris-Nübel 2004: 91). 
Die methodische Entscheidung für eine qualitative Herangehensweise im Rahmen 
der vorliegenden Arbeit basiert auf mehreren Gründen:  
                                                
11 Lettke et al. (1999) ermittelten beispielsweise die Verteilung der von Herzlich (1973) rekonstruierten 
Typen von Gesundheitsvorstellungen im Rahmen einer bundesweiten Repräsentativerhebung. 
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• Qualitative Forschungsmethoden eignen sich grundsätzlich vor allem dann, 
wenn eine Studie die Erfassung komplexer, differenzierter Ideen, Konstrukte 
und Zusammenhänge zum Ziel hat. Subjektive Gesundheitskonzepte zeich-
nen sich durch diese Komplexität und Vielschichtigkeit aus.  
• Ferner handelt es sich um einen Forschungsgegenstand, über den – im Be-
sonderen bezogen auf die Zielgruppe der Pflegeheimbewohner/innen – bis-
lang nahezu keine Erkenntnisse vorliegen. Diese Tatsache erfordert eine offe-
ne, explorative und flexible Herangehensweise, die es ermöglicht, neue Sach-
verhalte und Zusammenhänge zu entdecken (ebd.).  
• Des Weiteren soll den Teilnehmern/innen innerhalb der Untersuchung ein 
möglichst großer Spielraum eingeräumt und ihre Sicht von Gesundheit in den 
Mittelpunkt gerückt werden. Geschlossene, quantitative Erhebungsmethoden 
können diesem Anspruch nicht gerecht werden (vgl. Faltermaier 1994: 191).  
Wenn man die Gegenstandsangemessenheit12 als ausschlaggebenden Aspekt für 
die methodische Entscheidung erachtet, lässt sich aufgrund der genannten Argu-
mente schlussfolgern, dass die Wahl einer qualitativen Methode dem Untersu-
chungsgegenstand überaus angemessen ist. 
Zur Untersuchung der subjektiven Gesundheitskonzepte alter Menschen mit Pflege-
bedarf wurden leitfadengestützte qualitative Interviews in den Pflegeeinrichtungen 
geführt. Nach bisherigen Untersuchungen eignen sich bei dieser Zielgruppe im Be-
sonderen persönlich-mündliche Befragungen, da die älteren Menschen die Inter-
viewsituation häufig zur Gesprächssituation umdefinieren und diese als eine will-
kommene Abwechslung und Kontaktmöglichkeit empfinden (Kühn & Porst 1999: 14). 
Vor allem wenn das Interview in der gewohnten Umgebung stattfindet, erhöht sich 
die Gesprächsbereitschaft alter Menschen. Verständnisfragen können unmittelbar 
geklärt und Missverständnisse beseitigt werden (ebd.: 19). Dem gegenüber bereitet 
das Selbstausfüllen von Fragebögen oder das Vorgehen anhand eines standardisier-
ten Instruments älteren Menschen erhebliche Schwierigkeiten, die sich primär auf 
physische und kognitive Beeinträchtigungen zurückführen lassen (ebd.: 21). 
Bei der Konzeption des Interviewleitfadens wurde besonderer Wert auf biografische 
und narrative Anteile gelegt. Dieses Vorgehen entspricht der Empfehlung von Murray 
et al. (2003), die sich für eine stärkere Verwendung narrativ orientierter Methoden zur 
Untersuchung von Gesundheitsvorstellungen aussprechen (Flick et al. 2004: 49). 
Demnach stehen bei der geplanten Untersuchung nicht subjektive Theorien und kon-
zeptionelles Wissen der Teilnehmenden im Mittelpunkt, sondern ihre gesundheitsbe-
zogenen Erfahrungen und Erlebnisse. Mit der Wahl dieser Methode wurde beabsich-
tigt, die Perspektive und die Schwerpunkte des alten Menschen in den Vordergrund 
zu stellen (Orientierung am Subjekt) und einen möglichst großen Spielraum für Er-
zählungen und Beschreibungen zu eröffnen. 
                                                
12 zur Bedeutung der Gegenstandsangemessenheit von Methoden s. Flick (1995) 
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4.3 Erhebungsinstrument 
Der zur Durchführung der Interviews entwickelte Leitfaden besteht aus sieben Haupt-
fragen sowie einigen vertiefenden Unterfragen (s. Abb. 5). Thematische Schwer-
punkte bilden: 
• die Bedeutung von Gesundheit im Leben der Bewohner/innen,  
• diesbezügliche Entwicklungen / Veränderungen, insbesondere seit dem Ein-
zug in die Pflegeeinrichtung,  
• Beschreibungen und Assoziationen zum Begriff Gesundheit, 
• Vorstellungen über förderliche und hinderliche Faktoren zur Förderung und 
zum Erhalt der eigenen Gesundheit,  
• die Rolle der Pflegenden in Bezug auf Gesundheitsförderung sowie  
• individuelle Wünsche an die Pflegenden zur Unterstützung der Gesundheit 
bzw. gesundheitsbezogener Verhaltensweisen in der aktuellen Lebenssituati-
on.  
Abb. 5: Leitfaden zur Erhebung der subjektiven Gesundheitskonzepte alter Menschen im Pfle-
geheim
Der Leitfaden diente primär als Erinnerungshilfe für die Interviewerin und wurde dem 
Gespräch individuell und flexibel angepasst. Reihenfolge und Formulierung der Fra-
gestellungen variierten je nach Gesprächsverlauf. So wurde beispielsweise die Frage 
 Wenn Sie auf Ihr Leben bis heute zurückblicken, können Sie mir bitte erzählen, wel-
che Rolle Gesundheit für Sie spielt oder gespielt hat?  
Können Sie sich an eine Situation erinnern, in der Sie sich besonders gesund ge-
fühlt haben? 
 Wie war das, als Sie dann ins Pflegeheim gekommen sind? Hat das Ihre Vorstellun-
gen von Gesundheit verändert? 
Wenn ja, was hat sich verändert? 
 Wie ist das nun mit Ihrer Gesundheit heute? Was ist Ihnen da wichtig?  
 Können Sie mir beschreiben, was Sie mit dem Wort Gesundheit verbinden? 
 Gibt es in Ihrer jetzigen Situation hier im Pflegeheim Momente, in denen Sie sich 
besonders gesund/wohl fühlen?  
Können Sie mir diese näher beschreiben? 
 Was tun die Pflegenden hier im Heim für Ihre Gesundheit? 
 Gibt es etwas, was die Pflegenden (noch) tun könnten, damit Sie sich gesün-
der/wohler fühlen?   
Was würden Sie sich wünschen? 
 Möchten Sie sonst noch etwas zu dem Thema sagen, was wir jetzt vielleicht noch 
nicht besprochen haben? 
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nach dem Gesundheitsbegriff13 bei Assoziationsschwierigkeiten der Teilnehmenden 
unter Berücksichtigung ihres Vokabulars umformuliert. 
Um den Teilnehmer/innen den Zugang zum Thema Gesundheit zu erleichtern, erfolg-
te der Gesprächseinstieg in Anlehnung an ein von Faltermaier (1998) zur Erhebung 
subjektiver Gesundheitskonzepte von Laien verwendetes Instrument über biografi-
sche Elemente14, die zu kontextbezogenen Erzählungen und Beschreibungen anre-
gen sollten. Auch die anschließenden Fragen wurden möglichst so formuliert, dass 
sie Erinnerungen an bestimmte Situationen hervorrufen (z. B. den Einzug ins Heim 
und damit verbundene Veränderungen) und auf diese Weise zum freien Erzählen 
anstoßen. Die methodische Zielsetzung war, eine Balance zwischen thematischer 
Strukturierung durch den Leitfaden und einer möglichst großen Offenheit für die Sicht 
der Teilnehmenden zu erreichen (vgl. Faltermaier 1994: 192). Auf die Möglichkeit der 
Befragten, eigene Bedeutungsstrukturierungen vorzunehmen, wurde daher während 
des Gesprächs besonders Wert gelegt.  
Die Bewohner/innen erhielten vorab die Aufforderung, zu dem Thema möglichst aus-
führlich und von sich aus frei gestaltend Stellung zu nehmen. Unter dieser Prämisse 
ergaben sich thematisch geleitete Interviews mit biografischen und narrativen Mo-
menten. Abschließend erhielten die Befragten die Gelegenheit, weitere Ergänzungen 
zum Thema vorzunehmen oder bereits besprochene Aspekte erneut aufzugreifen. 
Mit Einverständnis der Teilnehmer/innen erfolgte eine Tonbandaufzeichnung und 
anschließende Transkription des Interviews. Ergänzt wurden diese Daten durch An-
gaben zur Person (Alter, Pflegestufe, Schulabschluss, erlernter Beruf, Jahr des 
Heimeinzugs, Familienstand, bestehende soziale Kontakte) sowie durch ein Post-
skriptum, welches im Interview selbst nicht zum Ausdruck kommende, für die Inter-
pretation jedoch wichtige Aspekte enthielt (z. B. Wohnumfeld, Atmosphäre, Charak-
terzüge, Reaktionen, Besonderheiten während der Interviewsituation). 
                                                
13 „Können Sie mir beschreiben, was Sie mit dem Wort Gesundheit verbinden?“ 
14 „Wenn Sie auf Ihr Leben bis heute zurückblicken, können Sie mir bitte erzählen, welche Rolle Ge-
sundheit für Sie spielt oder gespielt hat?“ 
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4.4 Population und Stichprobenrekrutierung 
Die Zielpopulation bildeten Pflegeempfänger mit einem Mindestalter von siebzig Jah-
ren, die in einer Altenpflegeeinrichtung in Bremen bzw. im Bremer Umland betreut 
werden und keine starken kognitiven Beeinträchtigungen vorweisen. Sie mussten 
dazu in der Lage sein, die Fragen zum Thema „Gesundheit“ zu verstehen und sich 
dazu zu äußern.  
Die Auswahl der Teilnehmer/innen gestaltete sich unter Beachtung der genannten 
Kriterien zunächst offen, um zu Beginn der Studie den Samplingprozess anzustoßen 
(„initial sample“).  Im weiteren Verlauf richtete sich die Auswahl der Bewohner/innen 
nach einem qualitativen Stichprobenplan („selektives Sampling“, vgl. z. B. Lamnek 
2005; Kelle & Kluge 1999) unter Berücksichtigung der Merkmale Alter, Geschlecht 
und Pflegestufe. Innerhalb der Befragtengruppe bestanden Abweichungen hinsich-
tlich dieser Aspekte, um die im Feld enthaltene Variationsbreite und Unterschiedlich-
keit zu erschließen (Flick 1995: 87) und ein möglichst breites Spektrum an Gesund-
heitsvorstellungen von zu pflegenden alten Menschen in stationären Einrichtungen 
abzudecken. 
Die erste Kontaktaufnahme zu den Institutionen der stationären Altenhilfe erfolgte bei 
den jeweiligen Pflegedienst- oder Einrichtungsleitungen telefonisch bzw. per e-Mail. 
Bei bestehendem Interesse an der Forschungsarbeit fand ein persönliches Gespräch 
zum Abklären von Fragen und gegenseitigen Erwartungen in der jeweiligen Einrich-
tung statt. Anhand der Kriterien zur Stichprobenrekrutierung fragten die Leitungen 
oder das Pflegepersonal anschließend bei den für die Studie in Frage kommenden 
Bewohnern/innen an, ob diese an einem Interview bzw. Gespräch über das Thema 
Gesundheit Interesse haben. Diese Zwischenschaltung einer den Teilnehmenden 
vertrauten Person wird bei der Befragung alter Menschen besonders empfohlen (vgl. 
Kühn & Porst 1999: 20). Im nächsten Schritt erfolgte die persönliche Vorstellung 
durch die Interviewerin sowie die Information und Aufklärung der Teilnehmerin/des 
Teilnehmers über den geplanten Ablauf, Anonymität und Vertraulichkeit der Daten (s. 
auch Kap. 4.6). Zusätzlich wurde ein schriftliches Einverständnis der Bewohnerin/des 
Bewohners eingeholt. 
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4.5 Datensammlung und Datenanalyse 
Die Datensammlung fand im Zeitraum vom 03.08.2006 bis zum 31.08.2006 in zwei 
stationären Altenpflegeeinrichtungen statt. Die erste Erhebung erfolgte in einem 
Pflegeheim im Bremer Umland, welches über 118 Pflegeplätze verfügt, die zweite 
Einrichtung liegt direkt in Bremen und bietet Platz für 85 pflegebedürftige alte Men-
schen. Beide Institutionen befinden sich in kirchlicher Trägerschaft. Insgesamt wur-
den 15 Bewohner/innen zu ihren subjektiven Gesundheitsvorstellungen befragt (8 im 
Bremer Umland; 7 in Bremen). Die überwiegende Mehrheit (12 Personen) war weib-
lich. Bezogen auf das Alter der Teilnehmenden ergab sich eine Spannbreite zwi-
schen 76 und 95 Jahren, wobei die Mehrheit im Bereich „80-90 Jahre“ lag (vgl. Tab. 
5). Von den 15 Befragten befanden sich zum Zeitpunkt der Erhebung 8 Bewoh-
ner/innen in Pflegestufe I, 5 in Pflegestufe II und 2 in Pflegestufe III. Die Dauer der 
Interviews variierte zwischen 20 und 80 Minuten. Tab. 5 zeigt den Stichprobenplan 
der durchgeführten Untersuchung. 
Tab. 5: Stichprobenplan 




I 1 3 1 
II  1 1 
III 1   
Heim 2 (HG)
(5w; 2m) 
I  2 1 
II  2 1 
III  1  
Zum Zeitpunkt der Erhebung lebten die Teilnehmer/innen zwischen 6 Monaten und 8 
Jahren in der jeweiligen Einrichtung, der Durchschnitt lag bei etwa 3 Jahren. 13 Be-
wohner/innen waren verwitwet, die übrigen 2 verheiratet.  Alle Teilnehmenden waren 
Elternteil von einem bis hin zu vier Kindern. Zur Häufigkeit der Familienkontakte ga-
ben 3 Personen an, täglich Besuch zu erhalten, 9 Bewohner/innen bekamen mindes-
tens einmal wöchentlich Besuch, die übrigen 3 Teilnehmer/innen seltener. Damit er-
gab sich eine zusätzliche Variation innerhalb der Stichprobe bezogen auf den Grad 
des Eingebundenseins in ein soziales Netzwerk. 
Die Datensammlung wurde von der Forscherin persönlich übernommen, was zur 
Folge hatte, dass diese selbst Teil der Untersuchung wurde. Lamnek (2005: 350) 
weist darauf hin, dass ein Forscher, der in die Erhebungssituation mit eingebunden 
ist, zu einem konstitutiven Bestandteil des Forschungsprozesses und damit auch der 
Forschungsergebnisse wird. Daher sollte er in der Interviewsituation möglichst zu-
rückhaltend agieren und lediglich dezent eingreifen, um die Funktionalität des Ge-
sprächsablaufs zu gewährleisten. Die Forscherin war sich während der Erhebung 
ihrer besonderen Rolle bewusst und darum bemüht, der Forderung nach Zurückhal-
tung und Nondirektivität nachzukommen. 
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Datenanalyse 
Die Forschungsarbeit zu Gesundheitskonzepten und Gesundheitsförderung im Alter 
befasst sich mit den Erfahrungen und dem Handeln des Menschen im Kontext der 
alltäglichen, subjektiv interpretierten und durch Interaktionsprozesse konstruierten 
Wirklichkeit. Zur Untersuchung dieser Zusammenhänge eignet sich die Forschungs-
methodologie der Grounded Theory. Die Entwicklung von Grounded Theories dient 
nach Glaser & Strauss (1967) zur Überbrückung der Kluft zwischen Theorie und em-
pirischer Forschung. Auf empirischen Daten und Einsichten beruhende Theorien 
würden – im Gegensatz zu Theorien, die auf logischen Betrachtungen basierten - 
den empirischen Situationen eher gerecht, seien für Wissenschaftler und Laien ver-
ständlich und lieferten brauchbare Vorhersagen, Erklärungen, Interpretationen und 
Anwendungsmöglichkeiten (Lamnek 2005: 102). Aus diesem Grund orientiert sich 
die vorliegende Studie an der Methodologie von Glaser & Strauss (1967). 
Zur Rekonstruktion subjektiver Gesundheitskonzepte empfiehlt Faltermaier (1994) 
eine schrittweise Interpretation des Textes, die in Anlehnung an den Ansatz von Gla-
ser & Strauss (1967) erfolgt. Faltermaier erläutert diese Methode im Rahmen seiner 
Studie zu Gesundheitskonzepten von Laien. Sein Vorgehen beabsichtigt, die Zu-
sammenhänge in den jeweiligen Einzelfällen möglichst lange zu erhalten und aus 
den Einzelfällen vorsichtige Verallgemeinerungen vorzunehmen, die das theoretische 
Verständnis erweitern können. Bei der Datenauswertung pendelt der Forscher zwi-
schen den Einzelfällen und allgemeinen Kategorien (ebd.: 198). Faltermaier analy-
siert die Transkripte in vier Schritten (ebd.: 199f.):  
Im ersten Schritt werden die Interviewtexte frei gelesen, erste Eindrücke schriftlich 
festgehalten, besonders auffällige oder aufschlussreiche Textstellen markiert und 
vorläufige  Hypothesen dazu entwickelt. Darüber hinaus wird der chronologische Ver-
lauf jedes Interviews in Form eines Inhaltsverzeichnisses skizziert.  
Im zweiten Schritt erfolgt eine Systematisierung der Auswertung. Anhand der vorab 
erstellten Inhaltsverzeichnisse werden die Themen festgelegt, welche detaillierter 
analysiert werden sollen. Auf diese Weise findet eine Reduktion des Datenmaterials 
statt. Die Auswahl der Themen orientiert sich zum einen an den zentralen Fragen der 
Untersuchung, zum anderen an besonders hervortretenden Aspekten im Rahmen 
der Interviews. Die zur näheren Untersuchung herausgefilterten Textausschnitte bil-
den „hermeneutische Einheiten“, die im Anschluss einer Analyse unterzogen werden 
(ebd.: 200). Dazu werden in jedem Transkript Aussagen zu den bestimmten Themen 
gesucht und diese theoretisch kodiert. Beim theoretischen Kodieren werden dem 
empirischen Material Begriffe bzw. Kodes zugeordnet und diese im Anschluss um für 
die Fragestellung besonders relevante Phänomene gruppiert und kategorisiert (Flick  
1995: 198). Diese Kategorienbildung erfolgte in der vorliegenden Arbeit induktiv. Das 
heißt, die Kategorien wurden in einem Verallgemeinerungsprozess direkt aus dem 
Material abgeleitet, ohne sich - im Gegensatz zum deduktiven Vorgehen - auf vorab 
formulierte Theorienkonzepte zu beziehen (Mayring 2000: 75). Dieser Methode wird 
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in der qualitativen Forschung besondere Bedeutung beigemessen, da sie eine mög-
lichst gegenstandsnahe Abbildung des Materials ohne Verzerrungen durch Voran-
nahmen des Forschers verfolgt (ebd.).  
Das theoretische Kodieren erfolgte mithilfe des Textanalysesystems MaxQDA. Paral-
lel zur Kategorienbildung wurden in diesem Schritt so genannte „Memos“ angefertigt, 
die der Dokumentation von Kommentaren, Interpretationen, Querverweisen zu ande-
ren Textstellen oder neuen Fragestellungen dienten. Am Ende des zweiten Auswer-
tungsschrittes nach Faltermaier (1994) steht die Entwicklung eines Rasters von Ka-
tegorien mit dazugehörigen Textstellen und Subkategorien. Tabelle 6 zeigt beispiel-
haft einen Ausschnitt aus dem erarbeiteten Kategorienraster der vorliegenden Unter-
suchung15. 
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„aber, das verurteil’ ich auch bei meiner Tochter, die raucht 
noch weiter. (…) ich sach ’du hast es doch, bei deinem 
Mann gesehen!’, (…) Und, ich sach ’dass der geh’n musste 
und Lungenkrebs hatte’, ich sach ’dann hör’ du! doch nun 
wenigstens auf’“. (HO-08: 77)
 „Ja, ich, wir hatten immer einen sehr großen Garten, mit 
dem ich immer beschäftigt gewesen bin, und, und die 
Arbeit immer sehr gerne gemacht hab, (…) und ich denk 
auch dadurch bin ich an sich noch ganz fit und auch be-
weglich geblieben“ (HO-04: 6) 
 „und ich muss dazu sagen, ich hab’ ja nun immer ’n bis-
schen, mich, geistig angestrengt. Und das macht glaub’ 
ich auch ’n bisschen aus nich’?“ (HO-05: 148) 
„Hat auch mit der ärztlichen Überwachung zu tun, denn 
der kommt regelmäßig der Hausarzt, und passt auf dass 
ich alles hab’, an ärztlichen Medikamenten die ich brau-
che, und dadurch bin- komm ich eigentlich ganz gut, werd’ 
ich ganz gut damit fertig.“ (HG-02: 61) 
 „Und das, ist bei mir auch wo meine ganze Krankheit 
(…), denn ich konnte ja um meinen, meinen Lebenspart-
ner gar nich’ trauern. Weil ich ja viel zu viel mit meiner 
Tochter zu tun hatte und dann mit ihr zum Krankenhaus 
gefahren und sowas, und, wie mein Schwiegersohn! be-
erdigt wurde, und ein paar Wochen später, da! fing das 
bei mir an. Nich’? also es hatte sich wohl alles aufgestaut 
denke ich, ne?“ (HO-08: 64) 
 „Gesundheit ist Glück. Viel! Glück.“ (HG-05: 146)
 „Denn äh, ich weiß ja, die Leute, warum! die Leute so äh, 
die älteren Leute alle, äh,  wo hier, wie kommt das dass 
die alten Leute alle demenz werden ne? Oder, alle! nicht 
aber, eben die meisten. Das weiß ich ja nicht. Ne? Mir ist 
das bis jetzt noch nicht passiert, aber, das kann ja auch 
noch kommen. Nich? Weiß ich ja auch nich. Garantieren, 
Garantie hat wohl hier keiner.“ (HG-05: 176)
                                                
15 Das gesamte Kategorienraster befindet sich im Anhang. 
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In Schritt drei werden die Fälle einzeln betrachtet und auf Grundlage der Kategorien, 
Subkategorien und Textstellen interpretiert. In diesem Zusammenhang wurde in der 
hier durchgeführten Studie zu jedem Interview eine Fallbeschreibung erstellt, die den 
bzw. die Teilnehmende/n und seine Erfahrungen, Vorstellungen und Haltungen zu 
Gesundheit charakterisiert. Auf diese Weise konnten die Besonderheiten und das 
Allgemeine des Interviews verdeutlicht werden (vgl. Lamnek 2005: 404). Die Fallbe-
schreibungen umfassten eine ausführliche Erläuterung des jeweiligen Gesundheits-
konzepts, die Aussagen der Beteiligten bezüglich der Forschungsfragen (Möglichkei-
ten der Gesundheitsförderung im Pflegeheim, Rolle der Pflegenden, förderliche und 
hinderliche Faktoren), das Postskriptum sowie die Angaben zur Person. Ergänzt 
wurde diese Kurzcharakteristik durch Zitate aus den Interviews, um die Einschätzun-
gen und Interpretationen der Forscherin transparent zu machen. Mit der Anfertigung 
der Fallbeschreibungen (s. Anhang) konnte dem Anspruch von Faltermaier (1994: 
198), die Zusammenhänge in den jeweiligen Einzelfällen möglichst lange aufrech-
tzuerhalten, nachgekommen werden. 
Im abschließenden vierten Schritt wurde im Rahmen einer fallkontrastierenden Ana-
lyse über das einzelne Interview hinaus die Spannbreite der Ausprägungen innerhalb 
der Kategorien beschrieben. Hier standen Gemeinsamkeiten und Unterschiede in-
nerhalb der Interviews im Fokus, um mögliche Grundtendenzen herauszufiltern und 
letztlich die zentralen gesundheitsbezogenen Bedürfnisse der Bewohner/innen im 
Pflegeheim zu identifizieren (vgl. Kap. 5.1.2). Abbildung 6 stellt das methodische 
Vorgehen bei der Datenanalyse in einer Übersicht dar. 
Abb. 6: Methodisches Vorgehen der Datenanalyse nach Faltermaier (1994)
1. Schritt: freies Lesen und Festhalten erster Eindrücke 
• Markieren interessanter / auffälliger Stellen 
• Formulieren erster Hypothesen 
• Anlegen eines Inhaltsverzeichnisses zu jedem Fall (chronologischer Ablauf) 
2. Schritt: Systematisierung: Festlegen von Themen, die analysiert werden sollen  
• diese Auswertungsstränge werden zu „hermeneutischen Einheiten“ 
• Analyse dieser Einheiten  
• Suchen von Aussagen zu bestimmten Themen  
• theoretisches Kodieren (= induktive Kategorienbildung), ergänzt durch Memos (= Kom-
mentare, Interpretation) 
• Entwicklung eines Rasters von Kategorien mit dazugehörigen Textstellen und Subkate-
gorien 
3. Schritt: Durchgehen jedes einzelnen Falls  
• Interpretation auf Grundlage der Kategorien, Subkategorien und Textstellen 
• Erstellung einer Fallbeschreibung 
4. Schritt: Vergleiche zwischen den Fällen 
• fallkontrastierende Analyse (hier: bezogen auf die einzelnen Kategorien)
• Identifikation von Gemeinsamkeiten, Unterschieden und Grundtendenzen 
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Zusätzlich wurden einige Auszüge des Datenmaterials im Rahmen einer For-
schungswerkstatt gemeinsam mit anderen Wissenschaftler/innen interpretiert und 
diskutiert, um bisherige Auslegungen der Forscherin rückzukoppeln und Fehlinterpre-
tationen durch eine Fremdkontrolle zu minimieren. 
Dem Paradigma der qualitativen Forschung entsprechend, erfolgten Datenerhebung 
und –analyse dynamisch-prozessual (vgl. Lamnek 2005: 262). Die verschiedenen 
Arbeitsvorgänge im Forschungsprozess wurden gleichzeitig vorgenommen und vor-
angetrieben (ebd.: 109). Daraus ergab sich die Chance, auf relevante Veränderun-
gen, die sich aus dem Ablauf der Erhebungssituationen ergaben, flexibel zu reagie-
ren und auf die Bedürfnisse der Teilnehmenden einzugehen (ebd.: 262).  
Als ergänzendes methodisches Instrument diente ein Forschungstagebuch der Do-
kumentation und Reflexion des gesamten Forschungsprozesses. Hier wurden so-
wohl inhaltliche als auch methodische oder organisatorische Überlegungen festge-
halten und die eigene Rolle als Forscherin kritisch reflektiert. 
4.6 Ethische Überlegungen zur Durchführung der Studie
Die Teilnahme an der empirischen Studie war den Bewohner/innen freigestellt. Der 
Kontakt zu der Interviewerin erfolgte erst nach dem Bekunden von persönlichem 
Interesse an einem Gespräch, welches durch eine Vertrauensperson (Pflegende) 
erfragt wurde. Dieser Weg wurde bewusst gewählt, damit sich die Bewohner/innen 
nicht durch das Auftreten einer ihnen fremden Person unter Druck fühlten, an der 
Befragung teilzunehmen. 
Im Vorgespräch erläuterte die Forscherin das Thema und Ziel der Studie und infor-
mierte über die voraussichtliche Dauer des Interviews. Darüber hinaus sicherte sie 
Anonymität und Vertraulichkeit beim Umgang mit den Daten zu und hob die Freiwil-
ligkeit der Teilnahme hervor. Sie betonte, dass das Einverständnis zu jedem Zeit-
punkt zurückgenommen werden kann. Den Bewohner/innen wurde erklärt, dass zur 
Gewährleistung einer möglichst umfassenden und fehlerfreien Datensammlung eine 
Tonbandaufzeichnung des Gesprächs sinnvoll ist und um deren Einverständnis für 
die Aufnahme gebeten. Diesem Vorgehen stimmten die Bewohner/innen ausnahm-
slos zu. Eine vorab formulierte Einverständniserklärung wurde den Teilnehmenden 
mit Bitte um Unterzeichnung vorgelegt und bei Bedarf zunächst vorgelesen. 
Nach der Dokumentation der persönlichen Angaben und vor Beginn des eigentlichen 
Interviews wurden die Befragten über den Ablauf informiert und dazu aufgefordert, 
möglichst frei und ausführlich zu erzählen. Die Interviewerin unterstrich zudem den 
Expertenstatus der/s Teilnehmerin/s und bekundete ihr Interesse an den ganz per-
sönlichen Vorstellungen der/s jeweiligen Bewohnerin/s. Ferner wurden die Beteiligten 
darüber aufgeklärt, dass sich die Forscherin gegebenenfalls während des Interviews 
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Notizen machen wird und dass es selbstverständlich jederzeit möglich ist, das Ge-
spräch oder die Tonbandaufzeichnung zu unterbrechen. 
Zur Gewährleistung einer möglichst vertrauensvollen und entspannten Atmosphäre 
fanden die Interviews in der gewohnten Umgebung der Bewohner/innen, d. h. in ih-
ren Zimmern statt. Eine Befragte entschied sich für einen Wechsel in eine Ecke des 
Aufenthaltsraums, um ein ruhiges Gespräch zu ermöglichen und ihre Mitbewohnerin 
nicht zu stören.  
Die Interviewerin war darum bemüht, eine harmonische und kollegial-neutrale Ebene 
zu entwickeln und die Bewohner/innen zurückhaltend-interessiert und Anteil neh-
mend zum Reden zu bringen, ohne jedoch zu beeinflussen (nondirektiv) (vgl. Lam-
nek 2005: 352ff.). Die Befragten wurden möglichst nicht im Redefluss unterbrochen, 
sondern Unklarheiten und Widersprüche durch Nachfragen aufgeklärt. 
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5  
Darstellung der Ergebnisse:  
Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse 
Die Darstellung der erhaltenen Ergebnisse im Rahmen der durchgeführten Studie 
orientiert sich an den zuvor abgeleiteten forschungsleitenden Fragen (vgl. Kap. 4). 
Demnach erfolgt zunächst eine detaillierte Beschreibung der subjektiven Gesund-
heitskonzepte und damit verknüpften gesundheitsbezogenen Bedürfnisse innerhalb 
der Zielgruppe (Kap. 5.1). Im nächsten Schritt werden die Rolle der Pflegenden be-
zogen auf Gesundheitsförderung in stationären Altenpflegeeinrichtungen beleuchtet 
(Kap. 5.2) und abschließend förderliche und hinderliche Faktoren bezüglich der Um-
setzung gesundheitsfördernder Maßnahmen aus Sicht der Bewohner/innen aufge-
zeigt (Kap. 5.3). 
5.1 Subjektive Gesundheitskonzepte von Bewohnern/innen sta-
tionärer Altenpflegeeinrichtungen 
Die Ergebnisdarstellung zu den subjektiven Gesundheitskonzepten der Bewoh-
ner/innen gliedert sich in zwei Teile: Zunächst erfolgt eine eher allgemeine Beschrei-
bung der Gesundheitsvorstellungen der Teilnehmenden, die z. B. den Einstieg in das 
Thema, das individuelle Gesundheitsverhalten oder die Begriffsbeschreibungen von 
Gesundheit beinhaltet. Im Anschluss daran werden die identifizierten gesundheitsbe-
zogenen Bedürfnisse der Bewohner/innen erläutert, welche konkrete Anregungen für 
gesundheitsförderliche Interventionen im Setting der stationären Langzeitpflege lie-
fern können. 
5.1.1 Aussagen zum Gesundheitsverständnis der Bewohner/innen 
Eine umfassende Aussage zu den Gesundheitskonzepten innerhalb der befragten 
Zielgruppe kann nicht anhand einer einzelnen Fragestellung im Rahmen der Inter-
views erfolgen, sie erfordert vielmehr den Einbezug unterschiedlicher inhaltlicher 
Schwerpunkte, die von der Interviewerin oder den Teilnehmer/innen selbst themati-
siert wurden.  
Wenngleich die Bewohner/innen während des Gesprächs explizit um eine Beschrei-
bung des Gesundheitsbegriffs gebeten wurden, lassen sich ihr jeweiliges Gesund-
heitsverständnis sowie die individuelle Bedeutung von Gesundheit im Verlauf ihres 
Lebens erst mithilfe einer Analyse des gesamten Interviews erkennen. Dementspre-
chend werden im Folgenden die Erkenntnisse zu verschiedenen Kategorien mitei-
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nander verknüpft, um ein Gesamtbild zu den Ausprägungen bezüglich des Gesund-
heitsverständnisses zu erhalten. Im Einzelnen werden die Ergebnisse zu den folgen-
den Kategorien dargestellt16: 
• Bedeutung von Gesundheit im Leben 
• Begriffsbeschreibungen von Gesundheit 
• Ursachen für Gesundheit und Krankheit 
• Gesundheitsverhalten (früher – heute im Heim) 
• Einstellung zu Medikamenten / Krankheitsverhalten 
• Gesundheit im Heim - Vergleich zu anderen Bewohnern/innen 
5.1.1.1 Bedeutung von Gesundheit im Leben 
Unter dieser zunächst eher allgemein gefassten Oberkategorie wurde die erste 
Reaktion der Teilnehmenden auf die Einstiegsfrage zur Rolle von Gesundheit in ih-
rem Leben17 festgehalten. Die sehr offen formulierte und an der Lebensgeschichte 
orientierte Frage ermöglichte es den Bewohnern/innen, den Einstieg in das Thema 
selbst zu gestalten und damit einen eigenen Schwerpunkt zu setzen. Auf diese Wei-
se ergaben sich biografisch geprägte Erzählungen zu den individuellen Vorstellungen 
von Gesundheit. Bei der Datenauswertung zeigten sich generell vier unterschiedliche 
Zugangswege zum Thema: 
Der überwiegende Teil der Befragten machte im ersten Schritt eine Aussage zum 
„Stellenwert von Gesundheit“, wobei mehrfach betont wurde, dass man sich - in-
sbesondere in jüngeren Jahren – kaum oder „keine Gedanken über Gesundheit“ ge-
macht hat. Diese Haltung resultierte zumeist aus der Tatsache, dass Gesundheit wie 
selbstverständlich vorhanden war und die Betroffenen demnach nicht darüber nach-
dachten und sich nicht bewusst um ihre Gesundheit kümmerten. So beschrieb bei-
spielsweise eine Bewohnerin, dass sie sich früher kaum Gedanken über Gesundheit 
machen musste, denn „da war die Gesundheit ja nicht so wie heute“ (HG-04: 21). 
Erst durch auftretende Beschwerden und Krankheit und dem damit verbundenen 
Verlust von Gesundheit trat diese vermehrt ins Bewusstsein. Eine Bewohner/in be-
tonte hingegen den besonders großen Stellenwert von Gesundheit in ihrem Leben. 
Sie musste ihre eigene Gesundheit erhalten, um arbeitsfähig zu bleiben und damit 
für den Unterhalt der Familie sorgen. Im weiteren Verlauf des Interviews wurde deut-
lich, dass das Vorhandensein von Gesundheit für sie existenziell war. 
„und einer musste ja das Geld nach Hause bringen. (…) Na ja und da hab’ ich 
nur gedacht ’hoffentlich bleibst du gesund’“ (HG-03: 54) 
                                                
16 zum Vorgehen bei der Kategorienbildung vgl. Kap. 4.5 
17 „Wenn Sie auf Ihr Leben bis heute zurückblicken, können Sie mir bitte erzählen, welche Rolle Ge-
sundheit für Sie spielt oder gespielt hat?“ 
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Als weitere Möglichkeit zum Einstieg in das Gespräch wurde das Thema „Krank-
heit“ gewählt. Mehrere Teilnehmer/innen begannen mit der Aufzählung bisheriger 
Erkrankungen oder Schilderungen über besonders schwere Krankheiten, die sie 
selbst oder Familienmitglieder durchlebt hatten. 
„ja, wenn ich das noch mal aufzählen kann? Das sind erstmal die normalen, in 
der Kinderzeit die normalen Kinderkrankheiten, äh äh, Mumps und und und, 
Windpocken hab’ ich gehabt,(…)“ (HG-06: 19) 
Vereinzelt wurden Klinikaufenthalte und Operationen beschrieben oder im Alter auf-
getretene Einschränkungen, die zum Heimeinzug führten. Diese Form des Ge-
sprächseinstiegs deutet auf eine negative Begriffsbestimmung hin, indem Gesund-
heit entsprechend dem Paradigma der Pathogenese direkt mit Krankheit verknüpft 
wird. 
Mehrere Befragte betonten in Bezug auf die Rolle von Gesundheit in ihrem Leben ihr 
eigenes „gesundheitsbewusstes Verhalten“, wobei zumeist offen blieb, was die 
Bewohner/innen konkret für ihre Gesundheit unternommen haben.  
„Ich hab immer bewusst gelebt.“ (HG-07: 2)  
Einzelne Teilnehmer/innen benannten verschiedene Aktivitäten zur Erhaltung oder 
Förderung ihrer Gesundheit. 
„Ja Sport hab’ ich gemacht und (…) und hab’ immer am Leben teilgenommen 
überall.“ (HO-06: 4) 
Für zwei Bewohnerinnen spielte Gesundheit insofern eine große Rolle, als dass ihr 
Leben von der „Sorge um die Gesundheit anderer“ geprägt war. Aufgrund schwe-
rer Erkrankungen enger Familienangehöriger bildeten Gesundheit bzw. Krankheit ein 
zentrales Thema im Alltag. 
„Mein Mann hat schon in verhältnismäßig jungen Jahren, sehr große Augen-
probleme gehabt, und, als mein Mann dann mit dreiundsechzig da hat er die 
erste Operation gehabt, und später mit fünfundsiebzig noch mal ne zweite 
Operation. Und saß dann eigentlich schon recht bald im Rollstuhl. So war die 
Gesundheit mir, war die Gesundheit meines Mannes mir unheimlich wichtig.“ 
(HO-04: 2). 
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5.1.1.2 Begriffsbeschreibungen von Gesundheit 
Im Rahmen der Interviews wurden die Bewohner/innen explizit dazu aufgefordert, 
den Begriff Gesundheit zu bestimmen18. Diese abstrakte Auseinandersetzung fiel 
den Befragten teilweise schwer, gleichwohl versuchten alle, ihre Vorstellungen von 
Gesundheit in Worte zu fassen. Die Beschreibungen der Teilnehmer/innen geben 
Aufschluss über ihr individuelles, biografisch geprägtes Gesundheitsverständnis, 
welches bisweilen sehr komplex ist, da es diverse Aspekte von Gesundheit integriert 
(z. B. körperliche, psychische, ethische). Dennoch ließen sich innerhalb der Ziel-
gruppe generell sechs zentrale Ausprägungen zum Gesundheitsbegriff identifizieren: 
(1) Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit 
(2) Gesundheit als unberechenbares Schicksal 
(3) Gesundheit als Wert 
(4) Gesundheit als Wohlbefinden 
(5) Gesundheit und Krankheit als einseitiges Kontinuum 
(6) Gesundheit als Freude und Zufriedenheit 
(1) Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit 
Diese Ausprägung beinhaltet ein negativ gerichtetes Gesundheitsverständnis, in dem 
Gesundheit den Gegenpol zu Krankheit bildet. Ein Mensch ist (nur) dann gesund, 
wenn er frei ist von einer organischen Erkrankung, einem Leiden oder einer Behinde-
rung. Meist wird in diesem Zusammenhang die körperliche Gesundheit bzw. Krank-
heit in den Vordergrund gerückt oder die Notwendigkeit medizinischer Behandlung 
als Kriterium für das Fehlen von Gesundheit angeführt. Eine Teilnehmerin hob dies-
bezüglich das Vorhandensein kognitiver Funktionsfähigkeit als Bedingung von Ge-
sundheit hervor. 
„Ja, was ist Gesundheit?, (lacht), - das ist, sehr sehr vielseitig. Aber, ich möch-
te sagen, dass man das noch aufnehmen kann, die Umgebung oder irgendwie 
dass der Geist das alles noch verarbeiten kann, und, das ist für mich sehr we-
sentlich!“ (HO-07: 34) 
Mehrere Bewohner/innen erläuterten, dass im Alter niemand mehr gesund ist und 
sich die Frage nach Gesundheit demzufolge nicht mehr stellt, wenn man in einer 
Pflegeeinrichtung lebt. 
„ist gar keiner gesund richtig. Da kommt ja immer wieder was zu.“ (HG-04: 58) 
„also hier im Heim sind ja alle nicht mehr gesund!“ (HO-02: 134)  
Diese Haltung führte bisweilen dazu, dass die Fragen nach Gesundheit in der mo-
mentanen Lebenssituation als ungewöhnlich bzw. unangebracht empfunden wurden.  
                                                
18 „Was verbinden Sie mit dem Wort Gesundheit?“ bzw. „Können Sie mir beschreiben, was Gesund-
heit für Sie ist?“
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„Mit gesund! dürfen Se nich’ so viel fragen, (…) Alle die hier sind haben auch 
was.“ (HO-02: 39). 
Auffällig war indessen, dass sich dieser Typus häufig mit anderen Vorstellungen von 
Gesundheit vermischte und nur eine Teilnehmerin ausschließlich dieses medizin-
orientierte Verständnis von Gesundheit und Krankheit als Dichotomie offenbarte. 
(2) Gesundheit und Krankheit als unberechenbares Schicksal 
In den Begriffsbestimmungen der Bewohner/innen wurden Gesundheit und Krankheit 
mehrfach als unberechenbare Phänomene beschrieben. Demnach kann sich eine 
Person glücklich schätzen, solange sie – scheinbar willkürlich - von schwereren Lei-
den verschont bleibt. Einige Bewohner/innen schilderten Krankheit in diesem Zu-
sammenhang als etwas, von dem man unvorhersehbar „befallen“ wird und dem man 
letztlich machtlos ausgeliefert ist. Ein Teilnehmer erzählte z. B. von der Krebserkran-
kung seiner Frau:  
„und später, da hat sich bei ihr ’ne Sache aufgebaut wo keiner dran gedacht 
hat, und auch nicht vorher nicht, gar nicht mal so erkennbar gewesen ist. Und 
da hat sie Gebärmutterkrebs gekriegt und äh, der war, still und heimlich hatte 
der sich schon selber so ausgebreitet.“ (HG-06: 13) 
Der Vorstellung einzelner Teilnehmenden zufolge, nimmt Gesundheit im Alter 
zwangsläufig ab. Der Mensch wird im Laufe seines Lebens von Gesundheit „verlas-
sen“. Dies ist ein unaufhaltsamer Prozess, dem er zeitweilig passiv und hilflos gege-
nübersteht. 
„Naja, ich hab’ ja jetzt das Alter da stellt sich allerhand ein.“ (HO-05: 32) 
„wie gesagt das ist eben, wenn einen die Gesundheit verlässt, wird das Leben 
ein bisschen schwerer.“ (HG-06: 45) 
Die Ausprägung von Gesundheit und Krankheit als Schicksal steht im Widerspruch 
zu der Überzeugung, sich durch gesundheitsbewusstes Verhalten aktiv schützen zu 
können. Bei einzelnen Teilnehmern/innen zeigten sich dem ungeachtet beide Vor-
stellungen: Wenngleich man selbst in einem gewissen Rahmen Erkrankungen vor-
beugen kann (beispielsweise durch das Einstellen des Rauchens oder durch regel-
mäßige Arztbesuche), gibt es bestimmte Krankheiten, denen man machtlos gegenü-
bersteht. Insbesondere die Entstehung demenzieller Erkrankungen schien den Be-
wohnern/innen zuweilen unerklärlich und willkürlich. 
„wie kommt das dass die alten Leute alle demenz [sic] werden ne? oder, alle! 
nicht aber, eben die meisten. Das weiß ich ja nicht. Ne? Mir ist das bis jetzt 
noch nicht passiert, aber, das kann ja auch noch kommen. Nich? weiß ich ja 
auch nich. Garantieren, Garantie hat wohl hier keiner.“ (HG-05: 176) 
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(3) Gesundheit als Wert 
In vier Begriffsbestimmungen stand die besondere Bedeutung von Gesundheit im 
Mittelpunkt. Gesundheit wurde als „großes Glück“ (HG-06: 85), „Geschenk Gottes“ 
(HO-01: 42) oder „was Schönes“ (HO-05: 64) bezeichnet und ihr hoher Wert für ein 
glückliches und zufriedenes Leben hervorgehoben. Ein Bewohner definierte Ge-
sundheit als das „größte Gut“. Er selbst hat durch einen Unfall auf schmerzlichste Art 
erfahren müssen, wie dieses Gut mit einem Moment verloren gehen kann. 
„Das ist das größte Gut, was man haben kann.“ (HO-06: 122) 
(4) Gesundheit als Wohlbefinden 
Einzelne Bewohner/innen brachten Gesundheit in Verbindung mit einem individuellen 
Wohlbefinden und unterstrichen damit den subjektiven Charakter des Gesundheits-
begriffs. Die Aussagen hierzu ließen dabei offen, wie sich dieses Wohlbefinden äu-
ßert (z. B. körperlich oder psychisch).  
Die Vorstellung von Gesundheit als Wohlbefinden war in keinem Fall als einzige 
Ausprägung vorhanden, sie wurde vielmehr mit dem medizinorientierten Verständnis 
von Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit verknüpft. 
„Ja Gesundheit ist wenn ich mich wohl fühle, und wenn ich keine, Leiden habe 
die behandelt werden müssen.“ (HO-05: 64) 
„Ja wenn man sich wohl fühlt, ne? oder wenn man sich so wenn man sich so 
miserabel fühlt so wie ich jetzt manchmal dann war das keine Gesundheit, 
dann war das Krankheit.“ (HG-01: 70)  
Diese Verknüpfung beinhaltet einen Widerspruch zwischen einem positiven Gesund-
heitsbegriff einerseits (Vorhandensein von Wohlbefinden) und einem durch medizini-
sche Normwerte vorgegebenen, negativen Verständnis von Gesundheit (Abwesen-
heit von Krankheit) andererseits (vgl. Kap. 3.1). 
Eine Teilnehmerin nahm hingegen eine strikte Trennung zwischen (körperlicher) Ge-
sundheit und dem Zustand des „Gutgehens“ im Sinne von Wohlergehen /-befinden 
vor: Während sie Gesundheit für sich und alle anderen Heimbewohner/innen grund-
sätzlich ausschloss („Ja, - was heißt nun Gesundheit, ich glaub gesund sind die alle! 
nich’ hier.“ HO-02: 131), betonte sie, dass es ihr in der jetzigen Lebenssituation gut 
geht. 
„mit gesund! dürfen Se nich’ so viel fragen, aber mir geht’s gut hier.“ (HO-02: 39) 
(5) Gesundheit und Krankheit als einseitiges Kontinuum 
In mehreren Begriffsbeschreibungen war zu erkennen, dass Gesundheit und Krank-
heit nicht als sich ausschließende Gegenpole, sondern als ein Kontinuum im Sinne 
der Salutogenese verstanden werden. Dies zeigte sich anhand von Abstufungen 
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oder Vergleichen, die die Befragten bezogen auf ihren Gesundheitszustand vornah-
men. 
„Auch ich, bin doch nicht mehr ganz gesund!“ (HO-02: 134) 
„Gesundheit, ja, damals war ich noch nicht so krank.“ (HG-04: 60) 
Allerdings spiegelte sich in den Aussagen die Vorstellung wider, dass sich ein 
Mensch im Laufe seines Lebens auf dem Kontinuum nur in eine Richtung bewegt, 
nämlich in Richtung Krankheit. Dieser Annahme zufolge wird das Potenzial an Ge-
sundheit mit dem Alter immer weniger und der letzte Lebensabschnitt ist zunehmend 
von Krankheit geprägt. Es zeigt sich hier eine enge Verknüpfung mit der Überzeu-
gung, ein Mensch werde im Lebensverlauf zwangsläufig von Gesundheit verlassen 
(vgl. „Gesundheit als unberechenbares Schicksal“). 
(6) Gesundheit als Freude und Zufriedenheit 
Zwei Bewohnerinnen begriffen Gesundheit in einem äußerst positiven Sinne als 
Freude bzw. Zufriedenheit mit dem eigenen Leben. 
„Ja, Gesundheit, - vor allen Dingen dass man erstmal positiv! denkt. Und, dass 
man immer gute Laune hat und lacht und, sich nicht ärgert, oder sich nicht 
über andere aufregt“ (HO-08: 40) 
Anhand der Aussagen wurde deutlich, dass sich nach ihren Vorstellungen beide Fak-
toren (Gesundheit - Freude / Zufriedenheit) wechselseitig beeinflussen. Zufriedenheit 
ist demnach sowohl Ursache als auch Zeichen von Gesundheit. 
„Zufriedenheit vor allen Dingen. Ich finde immer, das ist das Wichtigste, wenn 
ein Mensch zufrieden sein kann und ist.“ (HG-07: 126) 
„Ja, und ich denk’ wenn man positiv denkt und, auch sehr viel lachen kann, 
dass man dann schon von alleine bald gesund ist, nich’?“ (HO-08: 40) 
Auffällig war dabei, dass beide Teilnehmerinnen keinerlei körperliche Faktoren bezo-
gen auf den Gesundheitsbegriff ergänzten, sondern diesen allein auf der psychisch-
seelischen Ebene ansiedelten. Zudem trat die rein positive Begriffsbestimmung her-
vor, die insbesondere deshalb überraschte, weil eine der beiden Befragten innerhalb 
kürzester Zeit mehrere Familienmitglieder durch schwere Krankheiten verloren hatte. 
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5.1.1.3 Ursachen für Gesundheit und Krankheit 
In engem Zusammenhang mit den Begriffsbestimmungen stehen die Vorstellungen 
eines Menschen über die Einflussfaktoren in Bezug auf Gesundheit und Krankheit. 
Unter dieser Kategorie wurden die Haltungen und Vermutungen der Bewohner/innen 
über die Ursachen und Entstehungsbedingungen sowie mögliche Erklärungen für die 
eigene Gesundheit im hohen Alter festgehalten. 
Die meisten Teilnehmer/innen vertraten konkrete Vorstellungen über gesundheits-
förderliche Verhaltensweisen, wenngleich sich diese individuell zum Teil deutlich 
unterschieden. Während für zwei Bewohner/innen beispielsweise eine gesunde Er-
nährung besonders wichtig war, machten andere Teilnehmer/innen die Zufuhr fri-
scher Luft, ausreichend Ruhe und Schlaf oder die körperliche Betätigung (Gartenar-
beit) als zentralen positiven Einflussfaktor auf ihre Gesundheit aus. 
„In Verbindung mit Gesundheit, ehm, verbinde ich zunächst ein, eine gute Er-, 
Ernährung. Und eigentlich sonst, sonst das Leben, also, kein Alkohol, und -, 
ja, viel Obst, viel Gemüse, wenig Fleisch, - - viel trinken!, viel trinken im Alter 
is’ wichtig.“ (HO-04: 14) 
„und frische Luft gebrauch ich. (…) Ich muss das Fenster ’n Stück auf haben.“
(HO-03: 34) 
„Ja, ich, wir hatten immer einen sehr großen Garten, mit dem ich immer be-
schäftigt gewesen bin, (…) und ich denk auch dadurch bin ich an sich noch 
ganz fit und auch beweglich geblieben.“ (HO-04: 6) 
Neben diesen aktiven gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen wurde auch einer 
regelmäßigen ärztlichen „Überwachung“ als Einflussfaktor Bedeutung beigemessen. 
Hierbei gibt die Person die Kontrolle für die Gesundheit in gewisser Weise ab bzw. 
sieht es als gesundheitsförderlich an, sich kontrollieren zu lassen. 
„Hat auch mit der ärztlichen Überwachung zu tun, denn der kommt regelmäßig 
der Hausarzt, und passt auf dass ich alles hab’, an ärztlichen Medikamenten 
die ich brauche, und dadurch bin- komm ich eigentlich ganz gut, werd’ ich 
ganz gut damit fertig.“ (HG-02: 68) 
Als erheblich gesundheitsschädigendes Verhalten wurde von mehreren Bewoh-
ner/innen das Rauchen angeführt. Ein Befragter äußerte in diesem Zusammenhang 
sein Erstaunen darüber, dass der Nikotinkonsum noch lange Zeit später negative 
Auswirkungen haben kann, obwohl er das Rauchen bereits vor Jahren aufgegeben 
hatte. 
„Und das war-, das ist schon vor fünfzig Jahren geschehen. Und trotzdem hab’ 
ich heute noch mit der Lunge zu tun.“ (HG-05: 12) 
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Zwei Bewohner/innen benannten anhand eigener Erfahrungen explizit psychische 
Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand. Während ein Teilnehmer die seeli-
schen Belastungen durch das Sterben seiner Ehepartnerin und deren Folgen für sei-
ne Gesundheit thematisierte, führte eine Bewohnerin die mangelnde Trauerarbeit als 
krankheitsfördernden Aspekt an. 
„Und das, ist bei mir auch wo meine ganze Krankheit-, denn ich konnte ja um 
meinen, meinen Lebenspartner gar nich’ trauern. Weil ich ja viel zu viel mit 
meiner Tochter zu tun hatte und dann mit ihr zum Krankenhaus gefahren und 
sowas, und, wie mein Schwiegersohn! beerdigt wurde, und ein paar Wochen 
später, da! fing das bei mir an. Nich’? also es hatte sich wohl alles aufgestaut 
denke ich, ne?“ (HO-08: 64)
Einige Teilnehmer/innen äußerten, dass ihnen die Entstehungsbedingungen von Ge-
sundheit und Krankheit manchmal unerklärlich erscheinen und es bisweilen keine 
Einflussmöglichkeit gibt. Diese Auffassung impliziert die Idee von Gesundheit und 
Krankheit als einem unberechenbaren Schicksal (vgl. Kap. 6.1.1.2). Eine Bewohnerin 
erläuterte in diesem Kontext ihre Erfahrung, dass Menschen trotz einer gesundheits-
bewussten Lebensweise tödlich erkranken können. Das Ausschließen der klassi-
schen Risikofaktoren schützt demzufolge nicht zwangsläufig vor schweren Krankhei-
ten. 
„Obwohl ja auch mein Lebenspartner also der hat so gesund und so solide ge-
lebt also, der ging nicht in die Wirtschaft oder, machte gar nichts Unrechtes 
und, hatte ja nun auch bei mir dieses Essen aus dem Garten also das, Bio-
Essen kann man ja sagen, nich’, und ich hab’ auch immer selbst gekocht. (…) 
also es gab bei uns nichts Künstliches irgendwie aus der Dose oder so was. 
Tja, und trotzdem. Passiert das nich’? Es gibt ja auch genug die nicht rauchen 
und haben Lungenkrebs und die, nicht trinken oder so und haben Leberkrebs, 
also, das is’ ja nun nich’ unbedingt gesagt dass es davon kommt. Es trägt 
wohl dazu bei. Denk ich mal.“ (HO-08: 70) 
Befragt nach den Ursachen für ihre eigene Gesundheit im hohen Alter vertraten die 
Bewohner/innen sehr unterschiedliche Auffassungen. Einige führten ihren guten Ge-
sundheitszustand direkt auf ein gesundheitsbewusstes und selbstbestimmtes Leben 
zurück,  
„Ich hab alles! immer selbst versucht, das hinzukriegen. Und davon bin ich 
wohl so alt geworden." (HO-01: 28)
„und ich muss dazu sagen, ich hab’ ja nun immer ’n bisschen, mich, geistig 
angestrengt. Und das macht glaub’ ich auch ’n bisschen aus nich’?“ (HO-05: 
148)
während andere diesbezüglich keinen Zusammenhang zu ihrer Lebensweise hers-
tellten. 
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„Also ich muss sagen, mit meiner Gesundheit, obwohl ich immer am zartesten 
von allen war, in der Familie, aber, ich bin nicht von Krankheit befallen wor-
den.“ (HO-07: 2)
Alles in allem vertraten die Teilnehmer/innen zumeist sehr konkrete Vorstellungen 
über gesundheitsförderliche und –schädigende Einflussfaktoren, welche durch ihre 
individuellen Lebenserfahrungen geprägt wurden. 
5.1.1.4 Gesundheitsverhalten (früher – heute im Heim) 
Mit der Frage nach dem früheren und heutigen Gesundheitsverhalten sollte unter-
sucht werden, ob die individuell durchgeführten gesundheitsfördernden Verhaltens-
weisen in der aktuellen Lebenssituation im Pflegeheim weiter verfolgt werden können 
oder ob Umsetzungshindernisse durch die Institution bestehen.  
Die Befragten erklärten in diesem Kontext mehrheitlich, dass sie ihre Gesundheit in 
erster Linie durch körperliche Aktivität bzw. Bewegung gezielt gefördert haben. 
Viele von ihnen hoben die diesbezüglichen Angebote in ihrem Pflegeheim (z. B. 
Gymnastik, Tanzen im Sitzen) als besonders positiven Aspekt hervor, da ihnen auf 
diese Weise die Fortführung ihres bisherigen gesundheitsbezogenen Verhaltens er-
möglicht wird. 
„und, man kriegt ja auch für die Gesundheit die Gymnastik. Da gibt’s Tanzen, 
im Tanzen, äh, im Sitzen, und das ist sehr! vorteilhaft. Also da muss man sich 
ein bisschen bewegen, und, die beiden Damen die das machen, die sind vor-
teilhaft. Also es ist wirklich, wenn man dann nicht mitmachen kann!, dann ist 
es natürlich schon ein bisschen dass man, ja, keine Bewegung, (…) ja sehen 
Se? Das sind alles Vorteile, die man hier hat." (HO-01: 124) 
 „ja, und ich sachte Ihnen ja schon dass ich dreimal in der Woche Gymnastik 
mache, was immer sehr schön ist und sehr vergnüglich ist.“ (HO-04: 16) 
Mehrere Bewohner/innen führten eine bewusste Ernährung als gesundheitsförderli-
ches Verhalten an, wenngleich die Vorstellungen darüber, was eine gesunde Ernäh-
rung konkret beinhaltet, nur teilweise erläutert wurden. In der jetzigen Lebenssituati-
on lässt sich diese Priorität indes kaum realisieren, was einige Teilnehmer/innen als 
nachteilig empfanden. Dennoch zeigten sie Verständnis dafür, dass dies aufgrund 
der strukturellen Rahmenbedingungen schwer zu verwirklichen ist. 
„es wäre natürlich besser gewesen wenn wir uns in der Weise wie wir das ge-
wohnt waren, hätten weiter ernähren können. Ja aber das können wir hier 
nicht erwarten das geht nicht. Nee das ist alles- wir haben auch aus dem Re-
formhaus gelebt, und das ist zu teuer, das kann ein Heim nicht zahlen.“ (HG-
06: 57)
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Als weitere gesundheitsförderliche Verhaltensweise, benannten sechs Bewoh-
ner/innen die körperliche und seelische Entspannung, welche sie auf unterschiedli-
chem Wege herbeiführten. Während manche von ihnen regelmäßig körperliche Ru-
hephasen einlegten, entspannten sich andere bei Meditation oder der gezielten Ref-
lexion über ihr bisheriges Leben. 
„Ich ruh’ mich wenn’s wenn’s sein muss leg’ ich mich hin ’n bisschen.“ (HO-05: 
36) 
 „Und wir haben doch ’nen sehr schönen Bibelgarten hier, wo ich hier über’n 
Flur gehe, und sitze da, und man kann so schön sagen dösen, oder nachden-
ken über das was mal war oder, was man noch erwartet (…) und da gibt na-
türlich viel zum Nachdenken wenn man viel Zeit hat nachher nich’? Da kann 
man ja, dies und jenes sich noch mal vor Augen führen.“ (HO-07: 36) 
Eine Teilnehmerin beschrieb konkret, dass sie stets darauf bedacht sei, ein ausge-
wogenes Verhältnis zwischen An- und Entspannung (Bewegung und Ruhephasen) 
zu erzielen, 
„wie schon gesagt wir laufen viel, und wenn wir dann so, da lauf ich manchmal 
sogar fünf! Runden hier um den Berg, dann bin ich dann abends auch kaputt. 
Nich dann bin ich dann froh, wenn ich mich nach dem Abendbrot essen mich 
hier hinsetzen kann in den Sessel.“ (HG-07: 159) 
eine weitere betonte, dass sie insbesondere darum bemüht sei, auch ihre seelische 
Gesundheit aktiv zu fördern. 
„Und ich versuche immer, an Tagen wo es mir vielleicht nicht so gut geht, oder 
wo man auch mal traurig ist, noch mal ein bisschen was Positives draus zu 
machen.“ (HO-04: 34) 
Eine regelmäßige ärztliche Kontrolle bzw. die Inanspruchnahme von Vorsorgeun-
tersuchungen stellt eine weitere gesundheitsfördernde Strategie dar, die von eini-
gen Befragten verfolgt wurde. Bei zwei Bewohnerinnen beschränkte sich das Ge-
sundheitsverhalten allein auf die regelmäßige medizinische Behandlung, während 
zwei andere diese als ergänzende Maßnahme zu anderen Verhaltensweisen er-
wähnten.  
„Doch ich war immer! in ärztlicher Behandlung. Ich wurde immer, ich hatte 
immer meinen Hausarzt.“ (HG-02: 12)
„da machen sie dann so ’ne Spiegelung und denn auskratzen und, aber das 
ist bösartig und das muss! gemacht werden, sonst wächst das ganz zu und 
dann hab’ ich Leiden.“ (HG-05: 20)
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Drei Teilnehmer/innen benannten ferner die regelmäßige Zufuhr frischer Luft als für 
sie bedeutsame gesundheitsförderliche Verhaltensweise. Diese Maßnahme wurde, 
wenn möglich, in Form von Spaziergängen außerhalb des Hauses mit körperlicher 
Aktivität verknüpft. Eine Bewohnerin, die aufgrund ihrer eingeschränkten Mobilität 
nicht selbst für dieses Bedürfnis sorgen kann, bemerkte im Heim Einschränkungen in 
Bezug auf ihre Gewohnheit, bei offenem Fenster zu schlafen. 
„und frische Luft gebrauch ich, die [= die Mitbewohnerin, Anm. der Verf.] sacht 
ja dann auch oft mal zur Schwester ’oh’s Fenster muss aber gleich zu’, nich’? 
(…) Und da für-, fürchte ich mich vor jetzt im Winter. Ich muss das Fenster ’n 
Stück auf haben. Nich’?“ (HO-03: 34) 
Zusätzlich zu den beschriebenen gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen erläuter-
ten die Teilnehmer/innen vereinzelt weitere Aktivitäten, die sich positiv auf ihre Ge-
sundheit bzw. ihr subjektives Wohlbefinden auswirkten. Hierzu zählten z. B. das Ein-
cremen der Haut, der bewusste Schutz vor Stürzen durch die Anwendung geeigneter 
Hilfsmittel oder der Besuch des Gottesdienstes.  
5.1.1.5 Einstellung zu Medikamenten / Krankheitsverhalten 
In den Ausführungen der Bewohner/innen zum Umgang mit Beschwerden und zum 
Verhalten bei auftretenden Krankheiten wird deutlich, welche Beziehung zu Ärzten 
und der Medizin besteht. Bezüglich des Krankheitsverhaltens offenbarten sich gene-
rell zwei unterschiedliche Strategien: 
Für eine Gruppe bestand diese ausschließlich im Aufsuchen eines Arztes und dem 
anschließenden konsequenten Befolgen der ärztlichen Anweisungen (Complian-
ce), zu dem die strikte Einnahme der verordneten Medikamente zählt. Den Teil-
nehmer/innen, die diese Vorstellung vertraten, war besonders wichtig, dass sie auch 
in ihrer aktuellen Lebenssituation zuverlässig die Medikamente verabreicht bekom-
men, die der Arzt ihnen verschrieben hat. 
 „Ja dass ich, äh, alles das, äh, bekomme was der Arzt mir verschreibt und 
sagt. Nich’? denn, hier ist’s manchmal auch so, da weiß die eine Hand nicht 
was die andere macht, nich’?, der eine sacht ’hü’ und der andere sacht ’hott’, 
und, manche die gehen davon ab was der Arzt bestimmt nich’?“ (HO-08: 34) 
„Hat auch mit der ärztlichen Überwachung zu tun, denn der kommt regelmäßig 
der Hausarzt, und passt auf dass ich alles hab’, an ärztlichen Medikamenten 
die ich brauche, und dadurch bin- komm ich eigentlich ganz gut, werd’ ich 
ganz gut damit fertig.(…) Aber die Medikamente brauch ich. Ohne dem geht’s 
nicht.“ (HG-02: 61)
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Im Gegensatz zu dieser Verhaltensweise erklärten andere Bewohner/innen, dass sie 
sich stets selbst um ihre Gesundheit gekümmert haben und sich bis heute bei auf-
tretenden Krankheiten selbst damit auseinandersetzen.  
„Aber ich hab’ mich selber immer geprüft und gespritzt, hab’ ich alles selber 
gemacht.“ (HO-06: 13) 
„Das ist das Wichtigste. Selber mit der Krankheit auseinandersetzen.“ (HO-01: 
116)
Sie sind ferner darum bemüht, Beschwerden mit eigenen Methoden zu behandeln, 
um die Einnahme von Medikamenten möglichst zu verhindern. Für eine Befragte 
spielt die Selbstbestimmung über die Medikamenteneinnahme und weitere medizini-
sche Maßnahmen eine zentrale Rolle für ihr Wohlbefinden. Sie erlitt einen Kontroll-
verlust, als sie während eines Klinikaufenthalts nicht die aus ihrer Sicht bewährten 
Mittel zur Verfügung hatte und sah darin die Ursache für eine Verschlechterung ihres 
Gesundheitszustandes. 
„Also ich bin- ich hatte eine Blutübertragung im Krankenhaus, und hab die 
Tabletten die ich zuhause genommen hab nicht da gehabt. Da konnt’ ich auch 
nicht die Magnesium und diese nehmen, die da hauptsächlich dafür waren. 
Und wie ich dann nach Hause kam, und ich wollte ins Bett gehen, da hat sich 
das gedreht und (…) das waren Schmerzen, ich konnte mich nicht mehr be-
wegen ich musste ganztägig bedient werden." (HO-01: 24) 
Zwei weitere Bewohner/innen betonten ihren Wunsch nach Selbstbestimmung über 
die Einnahme von Medikamenten und vertraten im Besonderen einen klaren Stand-
punkt in Bezug auf lebenserhaltende Maßnahmen. Wenngleich sie ansonsten auf die 
Meinung des Arztes vertrauten, lehnten sie an einem von ihnen selbst bestimmten 
Punkt eine weitere medizinische Behandlung ab. 
 „Ich sag auch ganz deutlich, wenn ich, wenn mir irgendwas äh, Gravierendes 
zustoßen würde, ich lehn es ab an ’ne Maschine zu kommen oder sonst was 
nich? also dann sollen se mich mal ruhig abkratzen lassen, auf Deutsch ge-
sagt.“ (HG-05: 78) 
Ergänzend zu den beiden beschriebenen Haltungen - Befolgen ärztlicher Anweisun-
gen einerseits, Selbstmedikation und Selbstbestimmung andererseits – wurden ver-
einzelt weitere Verhaltensweisen und Einstellungen beschrieben. Eine Bewohnerin 
äußerte beispielsweise die Auffassung, dass sich Mediziner mit älteren Menschen 
nicht sonderlich viel Mühe geben und zudem immer mehr Medikamente verschrei-
ben. 
„Also einnehmen tu’ ich sowieso aber, ich bin manchmal der Ansicht die Ärzte 
verschreiben auch bloß was um, na ja (lacht), ich will es nicht so ausdrücken 
aber, ich hab’ jetzt wesentlich mehr Tabletten als zu Hause.“ (HO-05: 64) 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
88
Eine weitere Teilnehmerin hob sich dadurch hervor, dass sie sich über auftretende 
Beschwerden und Krankheiten kaum Gedanken macht und z. B. Medikamente ein-
nimmt, ohne sich dafür zu interessieren, wofür bzw. wogegen sie diese bekommt. 
 „am Tage dreimal Tabletten aber wofür? fragen Sie mich nicht. Weiß ich 
nicht. (lacht) (…) es wird wohl irgendwie ’ne Wirkung haben, nehm’ ich an, 
aber was! es ist, kann ich Ihnen nicht sagen. (lacht) das weiß ich nicht.“ 
- I: „Möchten Sie nicht nachfragen?“ 
„Nein, interessiert mich nicht, ich hab ja keine-, nachts schlaf ich ja durch, 
nein, ich nehm’! se, und hoffe dass se, die Wirkung, ausüben die se verspre-
chen. Weiter weiß ich auch nich’ (lacht).“ (HO-07: 58)
5.1.1.6 Gesundheit im Heim - Vergleich mit anderen Bewohnern/innen 
Bei der Datenauswertung fiel auf, dass sich viele Teilnehmer/innen zur Einordnung 
ihres eigenen Gesundheitszustands auch zu den gesundheitlichen Einschränkungen 
anderer Bewohner/innen äußerten und einen Vergleich anstellten. Hierbei wurden 
ausschließlich Vergleiche zu Personen gezogen, denen es nach Ansicht des/der je-
weiligen Bewohners/in schlechter geht als ihnen selbst, um anschließend für sich 
eine positive Bilanz ziehen zu können. Dieses Vorgehen kann als eine besondere 
Coping-Strategie identifiziert werden, um durch Relativieren der eigenen Situation
besser mit Belastungen und Einschränkungen umgehen zu können (vgl. „Relativie-
rung durch Vergleich“; Muthny 1989). 
„Und dann gibt’s manche hier wie ich sachte, die haben nichts, die sitzen nur 
früh genug immer zum Essen. Ja ich hab’ aber noch anderes ich kann noch, 
mein Leben gestalten, kann das noch selber.“ (HO-02: 141)
„Und da sag ich mir immer ’andere haben’s schlimmer wie du’, nich’?“ (HO-03: 
20) 
„Wenn ich (…) hier so am Tisch sitze, (…) und ich sehe so die Leute alle wenn 
sie kommen, dann denk ich ’Mensch wie gut geht mir! das’ nich’?, also es ist 
wirklich! so.“ (HO-05: 144) 
Einen besonderen Schwerpunkt legten mehrere Befragte in diesem Kontext auf Un-
terschiede in Bezug auf ihre kognitiven Fähigkeiten.  
„Das kommt hauptsächlich wenn man-, weil mein, Verstand (…) noch so ein 
bisschen, in Ordnung ist, was bei den, leider! bei den andern nicht der Fall ist.“ 
(HG-05: 102)
„Aber, ich meine es ist leider! so dass die meisten Menschen hier, die in mei-
nem Alter sind meistens ja auch jünger! dass die alle nicht mehr so, hundert-
prozentig, denken will ich mal sagen, nich?“ (…) Und ich bin immer noch froh 
dass es mir noch geistig also, im Kopf so gut geht nich’?“ (HO-05: 58) 
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Mehrfach wurde konkret Erleichterung darüber geäußert, (noch) nicht an einer de-
menziellen Erkrankung zu leiden. 
 „Wenn ich gesundheitlich ein bisschen mehr könnte, aber ich danke Gott dass 
ich noch lebe. Dass ich dann nicht auch noch dement werde oder sonst was.“ 
(HG-03: 161)
„Da sind aber die mit Demenz, das ist noch! viel schlimmer. Das ist ganz! 
schlimm.“ (HG-04: 137)
5.1.2 Zentrale gesundheitsbezogene Bedürfnisse im Pflegeheim 
Anhand der Ausführungen der Teilnehmer/innen ließen sich spezifische Kriterien ab-
leiten, welche wesentlich für die Gesundheit bzw. das Wohlbefinden der befragten 
Heimbewohner/innen verantwortlich sind. Diese Bedürfnisse wurden meist nicht aus-
drücklich benannt, sondern ergaben sich sowohl aus konkreten Erfahrungsberichten 
und Situationsbeschreibungen als auch aus eher allgemeinen Erzählungen über den 
Lebensalltag in der Institution. Insgesamt konnten im Rahmen der Kategorienbil-
dung19 sieben zentrale Bedürfnisse identifiziert werden, die die Lebenssituation der 
Bewohner/innen im Pflegeheim maßgeblich beeinflussen (vgl. Abb. 7). 
Abb. 7: Zentrale gesundheitsbezogene Bedürfnisse der Pflegeheimbewohner/innen 
                                                
19 zum Vorgehen bei der Kategorienbildung vgl. Kap. 4.5 
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Im folgenden Abschnitt werden diese Bedürfnisse im Einzelnen erläutert und anhand 
exemplarischer Zitate aus den Interviews veranschaulicht. Am Ende jeder Kategorie 
findet sich jeweils eine tabellarische Übersicht zu Titel, Definition sowie anhand der 
Daten abgeleiteten förderlichen und hinderlichen Aspekten. 
5.1.2.1 Bedürfnis nach Selbstständigkeit und Mobilität („Rauskommen“) 
Nahezu alle Teilnehmenden betonten, wie wichtig Selbstständigkeit und Aktivität in 
ihrer spezifischen Lebenssituation sind. Die Möglichkeit, aufgrund der noch vorhan-
denen Mobilität das Zimmer, das Haus oder gar das Gelände eigenständig verlassen 
zu können, wurde von denjenigen, die dazu in der Lage waren, als ganz besonderes 
Privileg geschätzt.  
„Und sonst will ich, bei dem Wetter nach Möglichkeit raus und lauf noch drei- 
viermal um den Park, ne? (…) Und das ist die Hauptsache nich?“ (HG-05: 
118) 
„Und da versuch ich auch immer jeden Tag ’n bisschen raus zu gehen, dass 
ich ’n bisschen, Luft habe und ’n bisschen Bewegung (…) Das ist mir wichtig, 
ja. Das Rumsitzen hier in der Stube und so hat ja keinen Sinn. Nich’?“ (HO-05: 
44)
Umgekehrt bedauerten weniger mobile Bewohner/innen mit Nachdruck, dass ihnen 
dieses „Rauskommen“ nicht oder nur in Abhängigkeit von anderen Personen (Pfle-
genden oder Angehörigen) möglich ist. 
„Ja mit so ’nem Gehwagen, und da bin ich immer ganz gerne gefahren. Und 
jetzt geht das aber nicht mehr (…) demnach kann ich jetzt gar nicht mehr rich-
tig laufen.“ (HG-01: 76) 
„und weil ich ja nun leider nicht mehr laufen kann weil ich jetzt hier fest drinsit-
ze, und wenn ich hier raus kann, das kann ich nicht, es geht zu schräg runter. 
Da kann ich nirgendswo hin. Allein! komm ich da nirgendswo hin.“ (HO-03: 46) 
Folglich schätzten die weniger mobilen Bewohner/innen jede sich ihnen bietende 
Gelegenheit, sich mithilfe ihrer Angehörigen, außerhalb des Heimes aufhalten oder 
gar für ein paar Stunden in ihr altes Zuhause zurückkehren zu können. Diese Situa-
tionen wurden als freudige Ereignisse beschrieben, die sich besonders positiv auf die 
subjektive Gesundheit bzw. das Wohlbefinden der Betroffenen auswirkten. 
„Aber sonst wie gesagt meine Kinder kommen täglich!, und am Sonnabend 
und Sonntag (…) da kommt meine Tochter abends nachdem ich Abendbrot 
gegessen hab’, da, da freu ich mich drauf dass ich denn! noch mal raus-
komm’.“ (HO-03: 140) 
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„Die eine Schwiegertochter bäckt jede Woche einen Kuchen, und da fahr ich 
nach Hause, und, da wird Kuchen-, is doch schön, nech? (…) ja, sehn Se das 
sind so Sachen, die dir Freude bereiten.“ (HO-01: 50) 
Die aus der eingeschränkten Mobilität resultierende Abhängigkeit von den Pflegen-
den stellt indes einen negativen Einflussfaktor dar: Sie wurde von einzelnen Teil-
nehmenden als unangenehm und belastend geschildert.
„Und das, tu ich sehr bedauern, dass ich nicht mehr durch den Park laufen 
kann (…) und ich möchte den Schwestern beim Bettenmachen helfen, aber, 
sie sagen sie haben-, wissen dass ich gern noch mit einspringen würde, ich 
möchte gerne aber ich kann nicht.“ (HG-03: 137) 
 „Weil das ist mein einzigster Wunsch dass ich mal irgendwie wieder selber 
was machen kann. Zumindestens dass ich auf den Beinen stehen und gehen 
kann und dass ich mit den Händen noch vernünftig was anfassen kann. Ich 
möchte niemandem zur Last fallen das ist mein Problem. Also, dass ich gerne 
selbstständig bin. Und das ist mein Wunsch.“ (HG-06: 83) 
Deutlich wird anhand der Aussagen, dass ein enger wechselseitiger Zusammenhang 
zwischen der Mobilität einerseits und der Möglichkeit zur Aufrechterhaltung sozialer 
Kontakte andererseits besteht. 
Tab. 7: Gesundheitsbezogene Bedürfnisse der Pflegeheimbewohner/innen - Selbstständigkeit 
und Mobilität 




• der Bedeutung von Selbstständigkeit und Mobilität in der jetzi-
gen Situation 
• vorhandener oder erwünschter Mobilität, um das Zimmer / das 
Haus / das Gelände verlassen zu können 
• zur Bedeutung des „Rauskommens“ für Gesundheit und Wohl-
befinden 
• zu den Auswirkungen eingeschränkter Selbstständigkeit und 
Mobilität 
+  förderlich  
-   hinderlich 
+ Zimmer, Haus, Gelände möglichst selbstständig verlassen können 
+ besonders positiv: Aufenthalte außerhalb der Einrichtung 
- Abhängigkeit von Pflegenden / Angehörigen als Belastung 
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5.1.2.2 Bedürfnis nach sozialen Kontakten 
Die Bewohner/innen thematisierten mehrheitlich die positiven Auswirkungen ihrer 
bestehenden sozialen Kontakte auf Gesundheit und Wohlbefinden. Ihre Aussagen  
umfassten hierbei drei Schwerpunkte:  
a. Kontakte zu Menschen innerhalb der Einrichtung 
b. Kontakte zu Menschen außerhalb der Einrichtung 
c. Einsamkeit / Wunsch nach mehr sozialen Kontakten
a. Kontakte zu Menschen innerhalb der Einrichtung 
Die Teilnehmenden beschrieben das Zusammenleben mit anderen Bewohnern/innen 
der Einrichtung, erläuterten Art und Häufigkeit der Kontakte untereinander und nah-
men eine Bewertung dieser Zusammentreffen vor. Als positives Ereignis wurde in 
diesem Kontext mehrfach das gemeinsame Einnehmen der Mahlzeiten betont und 
der hier stattfindende Austausch mit anderen als Bereicherung empfunden. 
„Ja im, am Essen oder so das ist ja gemeinschaftlich. Und das is’ schon gut 
nich’?“ (HO-02: 51)
„ich hätte ja auch vieles net kennen gelernt wenn ich nich’ hier gewesen wär. 
Ich hab-, und die-, /, die wir um den Tisch sitzen, das ist für die Gemeinschaft. 
Das is’ schön." (HO-01: 134) 
Darüber hinaus finden Kontakte mit Mitbewohner/innen statt, um den Alltag in der 
Institution gemeinsam etwas abwechslungsreicher zu gestalten (spazieren gehen, 
Karten spielen etc.) oder sich gegenseitig auszutauschen und zu unterstützen.  
„sonst sind wir, wir waren zu dritt, da war immer eine Frau und wir drei wir sind 
jeden! Morgen und jeden Nachmittag sind wir durch den ganzen Park gelau-
fen, da haben wir dort auf der Bank gesessen, ich hab’ denen was vorgelesen 
und wir haben gesungen das war ein richtiges lustiges Drei-, Trio also, das 
kann ich nicht anders sagen. Und das war richtig nett.“ (HG-03: 134)
„Ja das war eben der Herr der mich abholt wo wir dann spazieren gehen. 
Nich? (…) Und dann bin ich ganz dankbar, dass er sich erkundigt.“ (HG-07: 
49)
Eine Bewohnerin benannte das Leben im Doppelzimmer als positiven Einflussfaktor 
auf ihr Wohlbefinden. Wenngleich sie sich ursprünglich ein Einzelzimmer gewünscht 
hatte, ist sie nun froh über den täglichen Kontakt.
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„Wir sind zu zweit im Zimmer, Einzelzimmer wollt’ ich auch immer haben aber, 
so mit der wo ich zusammen lieg find ich sehr! gut, man hat doch jemand zum 
Sprechen wenn sie denn auch, nich’ fit is’ nich’ so, manches falsch versteht, 
aber, wir verstehen uns trotzdem gut nich’? (…) Ja jetzt im Moment bin ich 
denn doch! froh dass man nich’ so einsam da liegt, nich’?“ (HO-03: 30)
b. Kontakte zu Menschen außerhalb der Einrichtung 
Neben der Beschreibung des Zusammenlebens innerhalb der Einrichtung erläuterten 
die Teilnehmenden ihre sozialen Kontakte zu Menschen, die außerhalb des Heimes 
leben, in der Regel zu ihren Familien, Freunden oder Bekannten. Ausführungen zu 
diesen Kontakten ergaben sich insbesondere auf die Frage nach Momenten, in de-
nen sich die Bewohner/innen besonders wohl oder gesund fühlten20. Diese finden 
zumeist dann statt, wenn die Angehörigen zu Besuch kommen oder die Möglichkeit 
besteht, mit ihnen gemeinsam die Einrichtung für eine Weile zu verlassen. 
„Wenn meine Frau hier bei mir ist. Das ist sehr! schön.“ (HO-06: 139)
„Meine Enkelin die wird siebenunddreißig, und die hat zum Sonntag eingela-
den. Dazu freu ich mich (…) Ich werd dann abgeholt, dann kommen, Paten-
tante kommt, und ihr Mann und die holen mich hier vom Heim ab, und dann 
fahren wir da hin.“ (HG-07: 90) 
Einzelne Teilnehmer/innen grenzten ihre sozialen Kontakte zu Familie und Freunden 
hinsichtlich ihrer positiven Auswirkungen auf ihr Wohlbefinden ausdrücklich von dem 
Zusammentreffen mit anderen Mitbewohnern/innen ab. 
„Das ist ja ganz was anderes als wenn Sie unter fremden Menschen immer 
nur sind und, die so hin- vegetieren, und vielleicht nur an das Schlechte noch 
denken." (HO-01: 58) 
Dies verdeutlicht, dass Kontakte innerhalb der Einrichtung nicht gleichermaßen ge-
schätzt und von manchen Bewohnern/innen abgewertet und in der Folge vermieden 
werden. 
c. Einsamkeit / Wunsch nach mehr sozialen Kontakten
Zwei Befragte äußerten konkret ihren Wunsch nach mehr sozialen Kontakten. Eine 
Bewohnerin bedauerte, dass ihre Tochter sie nicht häufig besuchen kann, worunter 
sie vor allem nach dem kürzlichen Tod ihres Ehemannes sehr leidet.  
                                                
20 „Gibt es in Ihrer jetzigen Situation hier im Pflegeheim Momente, in denen Sie sich besonders ge-
sund oder wohl fühlen?  
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„Ja, mir fehlt mein Mann sehr und, meine Tochter deshalb telefonieren wir 
auch jeden Tag, damit man sich dann aussprechen kann.“ (HO-05: 60) / „Ja. 
Die hat auch nicht so viel Zeit aber trotzdem ich mein’, man kann ja nicht er-
warten (lacht) dass sie von morgens bis abends hier bei mir sitzt.“ (HO-05: 
134)
Der zweite Teilnehmer erhoffte sich indes mehr Kontakte zu anderen Mitbewohnern. 
Er vermisste einen männlichen Gleichgesinnten im Heim für einen Austausch und die 
gemeinsame Tagesgestaltung, doch diese Kontaktaufnahme gestaltete sich schwie-
rig. Als Ursache hierfür machte er selbst die hohe Frauenquote sowie die steigende 
Anzahl demenziell erkrankter Heimbewohner aus. 
„erstmal sind hier, siebzig Prozent Frauen. Leider. Und die Männer, sind fast 
alle demenz [sic]. Und da kann man auch nichts, mit machen ne?“ (HG-05: 
122)
Tab. 8: Gesundheitsbezogene Bedürfnisse der Pflegeheimbewohner/innen – Soziale Kontakte 




• dem Zusammenleben mit anderen Bewohnern/innen, Häufig-
keit und Art der Kontakte, Bewertung dieser Kontakte, Auswir-
kungen auf Gesundheit bzw. Wohlbefinden, evtl. Abgrenzung 
zu familiären Kontakten 
• Häufigkeit und Art sozialer Kontakte zu Menschen außerhalb 
des Heims, Bewertung dieser Kontakte, Auswirkungen auf Ge-
sundheit bzw. Wohlbefinden 
• Einsamkeit, sich allein fühlen, Wunsch nach Gesprächspartner, 
nach mehr sozialen Kontakten 
• den Folgen von Einsamkeit für Gesundheit und Wohlbefinden 
+  förderlich 
  
-   hinderlich 
+ zu Menschen innerhalb der Einrichtung: Austausch und gegenseitige 
   Unterstützung als Bereicherung 
+ sehr hoher Stellenwert der Kontakte zu Menschen außerhalb der 
   Einrichtung (bes. Familie) 
- Einsamkeit / Wunsch nach mehr sozialen Kontakten 
5.1.2.3 Bedürfnis nach Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit 
Etwa die Hälfte der befragten Heimbewohner/innen hob hervor, dass sich die Mög-
lichkeit zur Selbstbestimmung sowie das Einräumen von Entscheidungsmöglichkei-
ten positiv auf ihr Wohlbefinden in der speziellen Lebenssituation auswirkten. Es ist 
den Teilnehmenden wichtig, dass sie entsprechend ihrer über die Jahre gepflegten 
Gewohnheiten und Überzeugungen handeln können und in alltägliche Entschei-
dungsprozesse eingebunden werden. Beide Aspekte sind auch in Bezug auf das in-
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dividuelle Gesundheitsverhalten von Bedeutung, welches unter Umständen durch die 
Rahmenbedingungen in der Institution beeinflusst wird. So fühlte sich beispielsweise 
eine Bewohnerin in ihren Bemühungen, ihre Gesundheit zu fördern, eingeschränkt, 
da ihr die üblichen Mittel dazu im Heim nicht zur Verfügung stehen. 
„Tja und, und die Kräuter die ich mal, besorgt hab (…) hier kriegen wir ja Tee 
gekocht. Aber nicht was ich zuhause hab." (HO-01: 28)
Von einigen Teilnehmer/innen wurde die eingeschränkte Selbstbestimmung über 
ärztliche Verordnungen und die Einnahme von Medikamenten thematisiert. In diesem 
Zusammenhang äußerten sie ihre Sorge, gegen ihren Willen lebenserhaltende Maß-
nahmen zu erhalten und in ihrer letzten Lebensphase nicht selbstbestimmt entschei-
den zu können. 
„Und das! find ich grausam, dass man so! ein Leben noch verlängert durch 
Medikamente. Die sollte man weglassen. Nich’? Und nich sagen ’der hat das 
immer genommen, der muss! das weiter nehmen’, nich’? Der muss ja noch 
dies und jenes können aber das muss! nicht sein (…) das muss ich selbst ent-
scheiden können. Nich’? Und da kann nicht das Personal oder, oder, äh, die 
Oberaufsicht, nich’? die können nich’ dafür zuständig sein wenn ich sag’ ’ich 
will! nicht mehr, ich will! nicht mehr’. Da kann man nich’ mich nicht immer noch 
wieder aufpäppeln. Das find’ ich schlimm.“ (HO-03: 64)
Als besonders positiv bewerteten mehrere Bewohner/innen die in der Einrichtung 
bestehenden Angebote zur Tagesgestaltung und die damit verbundene Auswahl-
möglichkeit. Zudem wurde die Chance, sich das Essen nach eigenen Wünschen zu-
sammenzustellen, von den Befragten geschätzt. 
„Es ist jeder freigestellt also ob wenn er hingeht oder nicht das is’ egal, also, 
kann ich mir das aussuchen was ich möchte.“ (HO-07: 96)
„Und das ist eben unten wenn man in den Speisesaal geht da kann man wäh-
len!, nich’? Und ich esse gerne Salate und da kann ich wenigstens unter Sala-
ten auch wählen.“ (HO-03: 94) 
Eine Bewohnerin beschrieb die sich ihr bietende Möglichkeit zu Selbstbestimmung 
und Unabhängigkeit als besonderen Vorteil des Lebens im Alter. Sie nutzt nun die 
Chance, sich frei bewegen zu können und sich nicht um andere kümmern zu müs-
sen. 
„Ich will auch gar nicht noch jemand haben ich geh’ alleine lieber. Ich kann so 
machen wie ich will. Ich brauch nicht Rücksicht nehmen auf, wollen wir sagen 
das hat man im ganzen Leben ja auch mal gehabt, aber jetzt, will ich so ma-
chen wie ich! will.“ (HO-02: 47) 
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Tab. 9: Gesundheitsbezogene Bedürfnisse der Pflegeheimbewohner/innen – Selbstbestim-
mung und Entscheidungsfreiheit 




• der Bedeutung von Selbstbestimmung und Entscheidungsfrei-
heit allgemein und speziell in der jetzigen Situation 
• dem Wunsch nach mehr Selbstbestimmung und Entschei-
dungsfreiheit 
• Erfahrungen mit eingeschränkter Selbstbestimmung und Ent-
scheidungsfreiheit 
• den Folgen vorhandener bzw. eingeschränkter Selbstbestim-
mung und Entscheidungsfreiheit für Gesundheit und Wohlbe-
finden 
+  förderlich  
-   hinderlich 
+ Handeln können nach gelebten Überzeugungen und Gewohnheiten 
+ Einbindung in Entscheidungsprozesse 
+ Wahlmöglichkeiten im Alltag (Tagesgestaltung, Essen etc.) 
- eingeschränkte Selbstbestimmung bzgl. ärztlicher Behandlung 
5.1.2.4 Bedürfnis nach Abwechslung und Beschäftigung 
Als weiterer positiver Einflussfaktor auf Gesundheit und Wohlbefinden dient den Be-
fragten der Zeitvertreib durch unterschiedliche Angebote des Hauses. Mehrere Be-
wohner/innen unterstrichen die Bedeutung von Abwechslung im Heimalltag, die ih-
nen die verschiedenen Angebote zur Tagesgestaltung (z. B. Beschäftigungstherapie, 
Gymnastik, Feiern und Veranstaltungen im Haus) lieferten. Von einigen Teilnehmen-
den wurden diese Treffen als besonders freudige Ereignisse beschrieben. 
„also der Herr B. der ist immer sehr nett. Der fährt mich weil ich nicht mehr so 
laufen kann und der fährt mich immer dahin zu seinen Angelegenheiten zu 
seiner, Beschäftigungstherapie, und da mach ich gerne, da mach ich sehr! ge-
rne mit, auch Sport auch Fußball also ich meine ich bin an und für sich nicht 
für Fußball aber den! Fußball mach ich ganz gerne im Sitzen und so das geht 
ganz schön, mach ich ganz! gerne mit.“ (HG-01: 50) 
„Und ich hab’ gern Abwechslung, und die Gymnastik und so weiter das ist ja 
alles für die Gesundheit (…) Also ich finde die ganze Einrichtung die hier im 
Grunde is’, und auch die Darbietungen, wer das möchte hat, ziemlich gute 
Auswahl. Oder Abwechslung sag ich mal nich’?“ (HO-07: 96) 
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Darüber hinaus sind die Bewohner/innen darum bemüht, sich durch den Kontakt zu 
anderen Mitbewohnern/innen oder eigene Hobbys die erwünschte Unterhaltung und 
Abwechslung im Alltag zu verschaffen. 
„und hab’ auch angefangen ein bisschen zu handarbeiten, es geht langsam 
aber es ist-, es normalisiert sich wieder, so, wollen wir mal so sagen ich bin-, 
bloß hier nur zu sitzen (…), das ist auch nicht in meinem Sinn. Ich muss was 
um mich rum haben.“ (HG-03: 92) 
„Ja Fernseher hab’ ich natürlich auch, und äh, Radio hab’ ich auch also, nich? 
so. Und hier die Karten, das ist mein auch mein Spielzeug für die Zeit zum 
Rumbringen.“ (HG-05: 118) 
„Ja das war eben der Herr der mich abholt wo wir dann spazieren gehen. 
Nich? (…) Und dann bin ich ganz dankbar, dass er sich erkundigt, na ja. Und 
so sieht hier jeder zu dass er seinen Tag rumkriegt.“ (HG-07: 49) 
Tab. 10: Gesundheitsbezogene Bedürfnisse der Pflegeheimbewohner/innen – Abwechslung 
und Beschäftigung 




• der Bedeutung von Abwechslung im Heimalltag,  
• der Bedeutung von unterschiedlichen Angeboten / Möglichkei-
ten zur Tagesgestaltung und Beschäftigung 
• individuellen Erfahrungen mit vorhandenen Angeboten und de-
ren Nutzung 
• Folgen von ausreichender bzw. fehlender Abwechslung und 
Beschäftigung für Gesundheit und Wohlbefinden 
+  förderlich  + vielseitige Angebote zur Tagesgestaltung + Möglichkeit zur Ausübung bisheriger Hobbys 
5.1.2.5 Bedürfnis nach Verantwortung / einer Aufgabe 
Den Schwerpunkt innerhalb dieser Kategorie bilden in Abgrenzung zur Bedeutung 
von Abwechslung / Beschäftigung die aktive Mitarbeit und das eigene Engagement 
im Heim. Im Vordergrund stehen hier das Ausführen einer Aufgabe und die Über-
nahme der damit verbundenen Verantwortung. 
In vier Interviews wurden die positiven Auswirkungen der Übernahme von Verantwor-
tung oder einer speziellen Aufgabe im Alltagsgeschehen der Einrichtung deutlich. In 
diesem Kontext schilderten die Befragten verschiedene Tätigkeiten, die sie im Heim 
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durchführen (z. B. Tischdecken, die Pflegenden unterstützen etc.) und die individuel-
le Bedeutung, die sie ihrer jeweiligen Aufgabe beimessen. Für die Teilnehmenden 
bedeutet dies, einen festen Platz im Heim zu haben und das Gefühl zu erleben, ge-
braucht zu werden. 
„Und wenn ich oben bin denn deck ich für morgens! auf für Frühstück (…) Ich 
mach das gern ja! Wisch den Tisch ab und und, leg Tischdecken auf und, 
doch! das mach ich.“ (HG-04: 185)
„Da hab’ ich das selbst in die Hand genommen, und hab’ da ein paar Jahre 
lang ’ne Heimzeitung geschrieben. Wir haben einmal im Monat ’ne Kaffeefahrt 
gemacht, (…) und dann hab’ ich für jeden Ausflug oder wenn wir hier Feste 
hatten ein Gedicht geschrieben und so, und auch eben andere kleine Ge-
schichten, und so hab’ ich dann immer einmal im Monat ’ne Heimzeitung ge-
schrieben.“ (HO-03: 72)
Zwei Bewohner/innen berichteten von ihrer Arbeit im Heimbeirat. Diese Mitglied-
schaft bietet ihnen die Möglichkeit, auf die Rahmenbedingungen Einfluss zu nehmen 
und in Kontakt mit Mitbewohner/innen zu kommen. 
„Ich bin hier auch im, Heimbeirat, und bin jetzt, die erste Vorsitzende gewor-
den, da hat man ja auch allerlei zu tun mit den alten Menschen, nich’?. Man 
muss sich darum kümmern und das find’ ich auch ganz schön. Sprichst mit 
diesem, sprichst mit dem, der eine hat das! auf dem Herzen und der andere 
hat das! auf dem Herzen, dann muss ich auch Trost zusprechen und so was.“ 
(HO-08: 44) 
Tab. 11: Gesundheitsbezogene Bedürfnisse der Pflegeheimbewohner/innen – Verantwortung / 
eine Aufgabe 




• der Bedeutung bzw. zum Wunsch nach einer Aufgabe im Heim 
• Tätigkeiten, die im Heim von der Teilnehmerin / dem Teilneh-
mer durchgeführt werden (z. B. Tisch decken, Blumen gießen), 
Folgen dieser Aufgabe für Gesundheit und Wohlbefinden 
Abgrenzung zur Kategorie „Abwechslung und Beschäftigung“:  
Es geht nicht darum, unterhalten zu werden, sondern aktiv etwas für 
andere oder mit anderen zu tun, eine Aufgabe wahrzunehmen. 
+  förderlich  + Übernahme von festen Aufgaben im Heimalltag 
+ Möglichkeit zur Mitsprache (z. B. im Heimbeirat) 
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5.1.2.6 Bedürfnis nach Sicherheit und Zuverlässigkeit
Anhand der Aussagen einiger Teilnehmer/innen ließ sich erkennen, dass Sicherheit 
und Zuverlässigkeit eine wichtige Rolle in Bezug auf Gesundheit und Wohlbefinden 
im Heimalltag einnehmen. Dieses Bedürfnis wurde u. a. im Hinblick auf die korrekte 
Zuteilung der Medikamente ausgesprochen.  
„Ja dass ich, äh, alles das, äh, bekomme was der Arzt mir verschreibt und 
sagt. Nich’? denn, hier ist’s manchmal auch so, da weiß die eine Hand nicht 
was die andere macht, nich’?, der eine sacht ’hü’ und der andere sacht ’hott’, 
und, manche die gehen davon ab was der Arzt bestimmt nich’? (…) Wir kom-
men da ja nicht ran das haben die Schwestern ja, verschlossen, und das wird 
dann zugeteilt.“ (HO-08: 34)  
Eine Bewohner/in schilderte mehrere Episoden, in denen sie Erfahrungen mit Unzu-
verlässigkeiten des Personals gemacht hat. Ferner äußerte sie ihre durch den beste-
henden Zeitmangel hervorgerufenen Sorgen bezogen auf eine zeitnahe Befriedigung 
ihrer Grundbedürfnisse. 
„wenn ich morgens dann klingele, dann sag ich ’ich muss auf’s Becken’, (…), 
ich sag ’ich muss noch sehr! viel Wasser lassen.’ Das spürt man doch. Dass 
sie dann sagen ’ja, wir kommen ja bald, warten Se mal eben.’ Das geht nich’ 
(…) Und dann drückt man da rum, dann quält man sich echt.“ (HO-03: 82) 
Wenngleich sie einerseits Verständnis für das Personal zeigte, das unter dem hohen 
Zeitdruck sehr belastet sei, lösten diese negativen Erfahrungen Unsicherheit und 
Angst in ihr aus und beeinflussten somit ihre Gesundheit. Die Befragte nahm bezüg-
lich des Einhaltens zeitlicher Absprachen Unterschiede zwischen den Pflegenden 
wahr. 
„Und da gibt’s dann eine! Schwester da die vorhin mit unten war die hat Ver-
ständnis und noch eine, Nich’? die sagen ’nein Frau H., ich komm.’ Und wenn 
die sagen ’wir kommen in zehn Minuten’ dann weiß ich auch also wenn die 
jetzt nicht sonst was haben, dann kommen die auch wirklich!“ (HO-03: 114) 
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Tab. 12: Gesundheitsbezogene Bedürfnisse der Pflegeheimbewohner/innen – Sicherheit und 
Zuverlässigkeit 




• der Bedeutung von bzw. zum Wunsch nach Sicherheit oder 
Zuverlässigkeit 
• Erfahrungen mit mangelnder Sicherheit oder mit Unzuverläs-
sigkeit 
• Folgen von Sicherheit und Zuverlässigkeit bzw. Unsicherheit 
und Unzuverlässigkeit für Gesundheit und Wohlbefinden  
+  förderlich  
- hinderlich 
+ zuverlässige Ausführung ärztlicher Anordnungen 
+ Transparenz (z. B. bzgl. der Medikamente) 
+ Einhalten zeitlicher Absprachen (z. B. beim Toilettengang) 
- Unzuverlässigkeit (führt zu Unsicherheit und Angst) 
5.1.2.7  Bedürfnis nach individueller Betreuung 
Zur Unterstützung von Gesundheit und Wohlbefinden im Heim ist eine individuelle 
Betreuung erstrebenswert, die persönliche Vorlieben und Gewohnheiten weitestge-
hend berücksichtigt. Diese Forderung bestätigten mehrere Bewohner/innen, indem 
sie schilderten, inwiefern sie ihren Tagesablauf individuell gestalten können oder sich 
durch die Rahmenbedingungen der Einrichtung eingeschränkt fühlen.  
Die Mehrheit der Befragten zeigte sich diesbezüglich zufrieden bzw. äußerte Ver-
ständnis dafür, dass in einer Institution nicht allen vorherigen Gewohnheiten nachge-
kommen werden kann. 
„es wäre natürlich besser gewesen wenn wir uns in der Weise wie wir das ge-
wohnt waren, hätten weiter ernähren können. Ja aber das können wir hier 
nicht erwarten das geht nicht. Nee das ist alles- wir haben auch aus dem Re-
formhaus gelebt, und das ist zu teuer, das kann ein Heim nicht zahlen.“ (HG-
06: 57)
Kritisch äußerten sich zwei Teilnehmer/innen bezogen auf die von der Einrichtung 
vorgegebenen festen Essenszeiten und die eingeschränkten Möglichkeiten, die bis-
herigen Schlafgewohnheiten beizubehalten. 
„Und ich hab’ da immer Schwierigkeiten mit, so sechs Uhr Abendbrot essen.“ 
(HO-02: 111)
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„ich kann abends nich’ so früh einschlafen bin es auch nicht gewöhnt! nich’? 
Ich bin wohl! gewöhnt morgens zeitig aufzustehen denn ich kann nicht lange 
im Bett liegen, aber abends, dass man mich dann triezt, früher ins Bett zu ge-
hen, dann, das finde ich nich! schön.“ (HO-03: 23) 
Tab. 13: Gesundheitsbezogene Bedürfnisse der Pflegeheimbewohner/innen – individuelle Be-
treuung 




• individuellen Vorlieben im Tagesablauf 
• dem Ausmaß der Berücksichtigung bzw. Nichtberücksichtigung 
dieser Vorlieben im Heimalltag 
• der Bedeutung individueller Gewohnheiten und deren Berück-
sichtigung für Gesundheit und Wohlbefinden 
+  förderlich  
- hinderlich 
+ Berücksichtigung von Vorlieben und Gewohnheiten 
+ möglichst individuelle Gestaltung des Tagesablaufs 
- zu feste Tagesstruktur im Heim (z. B. bzgl. Essen und Schlafen) 
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5.2 Gesundheitsförderung als Aufgabe der Altenpflege: Ist-
Zustand aus Sicht der Bewohner/innen 
Neben der Analyse der subjektiven Gesundheitskonzepte der Heimbewohner/innen 
beabsichtigte die Studie, die Rolle der Pflegenden in Bezug auf Gesundheitsförde-
rung in der stationären Altenpflege zu untersuchen21. Daher wurden die Teilnehmen-
den direkt gefragt, welche gesundheitsfördernden Aufgaben die Pflegenden ausfüh-
ren22. Anhand dieser Fragestellung ergab sich eine Einschätzung der Pflegearbeit, 
die sowohl allgemeine Aufgaben der Pflegenden als auch deren Rolle in Bezug auf 
Gesundheitsförderung und die Bewertung pflegerischer Arbeit beinhaltete. 
Insgesamt wurde das Pflegepersonal von den Bewohnern/innen als freundlich, hilfs-
bereit und verständnisvoll beschrieben. Die primäre Aufgabe der Pflegenden besteht 
nach Ansicht der Befragten darin, in ständiger Bereitschaft zu sein, um zu helfen und 
individuelle Bedürfnisse und Wünsche zu erfüllen. 
„Alle sehr nett, die Schwestern und, hilfsbereit (…) Ja die bemühen sich. Um 
alles, man braucht nur, man braucht sich nur zu melden dann, machen die das 
auch nich? Wenn man irgendetwas, wenn einem irgendetwas nicht gefällt und, 
insofern sind die Schwestern dann da nich?“ (HG-02: 43)
„Ja also ich meine die helfen mir in Beziehung hier, Gesundheit also jetzt, jetzt 
hier, hab’ ich mich (…) sehr wohl gefühlt, weil die immer bei mir das machen 
was ich gerne möchte.“ (HG-01: 36) 
Etwas konkreter benannten einige Teilnehmer/innen u. a. die Unterstützung bei der 
Körperpflege, beim Ankleiden, beim Einnehmen der Mahlzeiten sowie bei der 
Ausscheidung als spezielle pflegerische Handlungen.  
„Ja sie helfen mir immer beim Waschen und beim Anziehen, und zu jeder 
Mahlzeit.“ (HG-03: 131) 
Darüber hinaus kommen die Pflegenden den individuellen Wünschen der Bewoh-
ner/innen nach, indem sie z. B. Tee kochen oder bei Bedarf die Beine einreiben. 
Für drei Teilnehmende stellt das Verteilen der Medikamente eine wichtige Aufgabe 
des Pflegepersonals dar. Damit eng verknüpft ist die regelmäßige Überwachung 
und Kontrolle ihrer Gesundheit durch die Pflegenden und das zuverlässige Hinzu-
ziehen ärztlicher Hilfe.  
                                                
21 vgl. Forschungsfrage: „Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflege-
einrichtung, Gesundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu?“ 
22 „Was tun die Pflegenden hier im Heim für Ihre Gesundheit?“ 
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„Ach man wird hier an und für sich gut, gesundheitlich überwacht. Wenn man 
irgendetwas hat, man fühlt sich nicht ganz wohl und man meldet sich dann, 
das wird sofort, dann, untersucht und, wenn Not- im Notfall der Arzt gerufen 
ne?“ (HG-02: 18) 
Einzelne Befragte nahmen diesbezüglich eine strikte Trennung zwischen pflegeri-
schen und ärztlichen Zuständigkeiten vor. 
„Ich mein’ an dieser ganzen Geschichte was ich so! hab durch die Behinde-
rung, da kann mir das Personal nicht helfen. Das ist jetzt ’ne reine medizini-
sche Angelegenheit.“ (HG-06: 81)
Die Pflegenden fungierten vielmehr als Vermittler/innen zwischen den Bewoh-
nern/innen und den Ärzten/innen, indem sie Informationen weitergeben und an-
schließend die ärztlichen Anweisungen ausführten. 
Neben diesen eher funktionsorientierten Handlungen benannten einige Befragte 
auch pflegerische Aufgaben, die sich auf die psychosoziale Betreuung bezogen. 
Demnach zählten das Führen von Gesprächen sowie das Beraten der Bewoh-
ner/innen ebenfalls zum pflegerischen Aufgabengebiet. Eine Teilnehmer/in betonte, 
wie wichtig für sie dieser damit verbundene persönliche Kontakt zu den Pflegenden 
ist. 
„und wenn! es die Zeit der Pflegekräfte erlaubt!, setzen Sie sich auch mal ’nen 
Augenblick hin, zu einem persönlichen Gespräch.“ 
I: „ist das was, was Ihnen wichtig ist?“  
„Ja. Natürlich ist so etwas wichtig. Man muss ja mit, den Personen mit denen 
man doch, vor allem wenn man krank ist zu tun hat, auch einen netten persön-
lichen! Kontakt haben. Das ist schon sehr wichtig.“ (HO-04: 28)
Zwei weitere Bewohner/innen hoben die positive Wirkung einer Umarmung durch die 
Pflegenden hervor. Für sie ist das „Umsorgtwerden“ im Sinne von „Caring“23 von 
besonderer Bedeutung für Gesundheit und Wohlbefinden im Heim. 
„die eine Schwester die nimmt mich immer in den Arm, was meinen Sie wie 
das für einen Kranken gut tut." (HO-01: 120)
„Sie sind alle sehr nett. Muss ich wohl sagen. Ich hab’ vorher hab’ ich oben auf 
zwei gewohnt, und wenn die runter kommen, (…) und der eine nimmt mich in 
’n Arm und drückt mich und der andere drückt mich also, die sind oben noch 
so! lieb wie, als wenn ich da noch wäre.“ (HO-08: 89) 
Eine Teilnehmerin erläutert hingegen die Grenzen dieser fürsorglichen, emotionalen 
Betreuung durch die Pflegenden, da sie persönliche, informelle Kontakte und Bezie-
hungen nicht ersetzen können. 
                                                
23 Unter „Caring“ ist nach Pracht (2001) und Holenstein (1996) „der Teil der Pflege zu verstehen, der 
den Gepflegten Zuwendung, Begleitung und Unterstützung im Kranksein und Genesen, Leiden und 
Sterben vermittelt“. 
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„Ja mir fehlt mein Mann wir haben ja beide hier in dem Zimmer gewohnt, (…) 
ist klar jetzt fehlt er mir also ich mein wir sind fünfundsechzig Jahre, nee, 
sechzig Jahre (…) verheiratet gewesen, nich’? (…) Und das kann dann auch 
die Pfle- können auch die Pflegenden nicht ersetzen.“ (HO-05: 84)
Über die Beschreibung der pflegerischen Aufgaben hinaus unterstrichen drei Be-
wohner/innen, dass sie die Pflegearbeit als schwierigen Beruf mit hohen Anforde-
rungen wahrnehmen. Nach Ansicht der Befragten leistet das Pflegepersonal schwe-
re, körperlich und emotional belastende Arbeit und trägt eine hohe Verantwortung. In 
den Aussagen der Teilnehmenden wurden eine hohe Wertschätzung und Respekt 
gegenüber den Pflegenden deutlich, da diese unter schwierigen Bedingungen (Zeit-
not, Personalmangel) viel leisten müssten. 
„Und, tja, das sind, an das Personal ganz schwere Anforderungen, erstmal 
dieses, Wissen, (…) Und die Schwestern, die müssen’s ja wickeln, die müs-
sen’s einpacken, müssen se in Rollstuhl setzen, müssen für Stuhlgang sor-
gen, das sind ja ganz! schwere Arbeiten." (HO-01: 80)
„denn im Grunde genommen tun mir die Pflegeleute hier Leid. Nicht? das ist ja 
kein leichter Beruf.“ (HO-05: 82)
„Ich könnte auch nie so einen Beruf ausüben. Das wäre, nicht gut für mich. 
Denn ich hab’ zuhause, auch schon viel gepflegt.“ (HO-08: 52)
Diese Wahrnehmung der pflegerischen Arbeit und ihren Bedingungen führte dazu, 
dass die Teilnehmer/innen selbst auf Nachfrage kaum Wünsche äußerten, inwieweit 
die Pflegenden ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden weiter fördern und unterstüt-
zen könnten. Es entstand der Eindruck, dass die Bewohner/innen nicht wagten, sich 
mehr von den Pflegekräften zu erhoffen oder zu erwarten, da diese aus ihrer Sicht 
ohnehin schon sehr schwer arbeiteten. Stattdessen zeigten sie sich mehrheitlich 
darauf bedacht, dem Personal möglichst wenig Arbeit zu machen. 
„Die sind doch nett zu mir, kann ja net besser sein, die bemuttern mich doch, 
und wenn was is’ sagen sie ja immer wieder ich soll klingeln, aber, die haben 
doch genug zu tun, kann ich doch net noch klingeln“ (HO-01: 118)
„Nein, das Pflegepersonal gibt sich die größte Mühe, und äh, man ist ja auch 
dran interessiert, die haben ja so viel zu tun, dass sie immer froh sind dass 
sie, von möglichen Arbeiten befreit sind und sie brauchen auch keine Arbeit 
bei mir zu-, Tabletten bringen, das is’ ja keine große Arbeit. Nich’?“ (HO-07: 
56) 
„Ich mein’ ich nehm sie wenig in Anspruch indem ich sach, ’ich mach mein 
Bett selber’ oder, dass sie das nich’ machen müssen oder ich wasch mich 
morgens selber, nur duschen!, das darf ich nicht. (…) Und, da haben se wenig 
Arbeit mit mir.“ (HO-08: 87) 
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5.3 Gesundheitsförderung als Aufgabe der Altenpflege: Förder-
liche und hinderliche Faktoren aus Sicht der Bewohner/innen 
Ohne dass in den Interviews die Rahmenbedingungen im Heimalltag und deren Ein-
fluss auf die Gesundheit konkret erfragt wurden, gaben die Ausführungen der Teil-
nehmer/innen Aufschluss über gesundheitsförderliche und –hinderliche Faktoren in 
der stationären Altenpflege.  
Als besonders förderlich für Gesundheit und Wohlbefinden im Pflegeheim wurde ein 
breit angelegtes Angebot zur Tagesgestaltung bewertet, das den Bewoh-
nern/innen je nach Bedarf Abwechslung und individuelle Unterhaltung bietet. Die Be-
fragten zeigten sich fast ausnahmslos begeistert von den Therapieangeboten und 
Veranstaltungen, wobei es ganz unterschiedliche Vorlieben gab. Die Angebote des 
Hauses mit ihren verschiedenen Schwerpunkten (z. B. Gymnastik, Tanz, Gedäch-
tnistraining, Lesen, Rätseln, Basteln, Singen) ermöglichten es den Bewohnern/innen 
mitunter, bisher praktizierte gesundheitsförderliche Verhaltensweisen (z. B. Bewe-
gung, geistige Aktivität) weiterhin auszuüben und durch das Zusammentreffen mit 
Gleichgesinnten in den Heimalltag zu integrieren. 
„Und da haben wir alle, jeden Mittwoch (…) von zehn bis, zwölf, ungefähr, 
machen wir Fußball und so, also lange nich, vorher Fußball und hinterher ma-
chen wir Sport, (…) das ist alles so, so Schulterbewegung und so was ist al-
les, das ist alles ganz schön.“ (HG-01: 50) 
„Ja, all das was man, was man anbietet, ne? Gymnastik und und äh, und, also 
Sitzgymnastik ne? und das hat mich (…) im ganzen Leben begleitet Gymnas-
tik. Aber, richtige! Gymnastik. Ne? das hab ich früher schon gemacht. Ne? 
Und äh, sonst äh, da haben wir noch Therapie (…) Gedächtnisstütze und so 
was das machen se auch hier’n bisschen mit ne?“ (HG-05: 108)
„zum Beispiel heute Nachmittag haben wir Tanz im Sitzen was sehr! schön ist, 
nich’?“ (HO-07: 28)
Eine Bewohnerin hob sich dadurch von den anderen ab, dass sie die Lebensbedin-
gungen im Heim grundsätzlich als unterstützend und erleichternd empfand und 
keine Einschränkungen in Bezug auf Wohlbefinden oder Gesundheit wahrnahm. Die 
ständige Anwesenheit professionell Pflegender bietet ihr Sicherheit und trägt zu einer 
inneren Ruhe und der Linderung somatischer Beschwerden bei. Zusätzlich sieht sie 
eine Entlastung darin, sich nicht mehr um alltägliche Erledigungen kümmern zu müs-
sen. 
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„und ich eine, sehr schwere Herzrhythmusstörung bekam, die sich dann aber 
hier!, weil ich hier eben viel mehr Ruhe hatte (…), sehr gut gebessert hat (…) 
ich leb’ an sich hier ja in dieser Beziehung, äh, ruhiger!, weil ich ja weiß dass 
das, wenn, wenn etwas einschränken sollte, ich nun sehr, schwer krank wer-
den sollte, dass ich hier ja dann auch im Haus gepflegt werde. Und das ist ja 
an sich eine sehr! große Beruhigung. Und auch, wenn sonst was sein sollte, 
ich hab’ ja jeder Zeit ’ne Schwester zur Verfügung.“ (HO-04: 04) 
Als weiteren Einflussfaktor beschrieben mehrere Befragte die Lage des Pflege-
heims. Diesbezüglich zeigten sich sowohl förderliche als auch hinderliche Aspekte: 
Während zum einen die Nähe der Institution zum Stadtzentrum oder das Vorhanden-
sein einer Grünanlage geschätzt wurden, gab es andererseits Kritik in Hinblick auf 
die Hanglage einer Einrichtung, die einen Aufenthalt außerhalb des Hauses für in der 
Mobilität eingeschränkte Bewohner/innen deutlich erschwerte.  
„Ich bin auch noch lange mit meinem Mann im Rollstuhl hier spazieren gegan-
gen,  weil ja hier die ganze Umgebung so schön is’, aber was weniger! schön 
is’ dass man hier das Haus auf’n Hang gebaut hat, das ist immer für Ältere, 
sehr! schwer mit dem Rollstuhl rauf und runter zu kommen.“ (HO-04: 24)
Auch die Lage und Ausstattung des eigenen Zimmers innerhalb des Gebäudes 
üben einen Einfluss auf die Gesundheit der Heimbewohner/innen aus. Als positiv 
wurde die Nähe zum Stationszimmer oder zu Gemeinschaftsräumen gewertet, um 
etwas vom Alltagstreiben mitzubekommen und sich weniger einsam zu fühlen.  
„Ich hab’ gesagt ’hier ganz oben? Nein. Das lehn’ ich ab’. Nich’? Das lehn’ ich 
echt! ab. (…) Da sind se auch alleine und verlassen. Nich’? Unten passiert 
wenigstens noch mal da läuft noch jemand rum, ich lie-, liege gegenüber von 
der Küche, und so hat man da doch immer noch mal ein bisschen Abwech-
slung.“ (HO-03: 38)
Vereinzelt bemängelten die Bewohner/innen die beengten Räumlichkeiten in ihrem 
Zimmer, die es ihnen nur begrenzt ermöglichten, persönliche Gegenstände von zu 
Hause mitzubringen. 
„Ja, wir konnten ja nichts mitnehmen was sollten wir mitnehmen hier war es,-
(…) wir wollten zwei Zimmer haben und das war nicht möglich, und dann ha-
ben wir nun, nur den Fernseher mitgenommen und, Radio und das war alles. 
Ja, das andere haben se alles-, ich mein jetzt fehlt mir manches auch an Klei-
dung, was dann da geblieben ist.“ (HO-05: 140)
Als hinderlichen Aspekt in Bezug auf Gesundheit und Wohlbefinden im Pflegeheim 
führten mehrere Bewohner/innen die feste Tagesstruktur in ihrer Einrichtung an, 
welche das Ausleben individueller Gewohnheiten erschwerte. Die Teilnehmer/innen 
fühlten sich beispielsweise hinsichtlich der Essenszeiten oder ihres gewohnten 
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Schlaf-Wach-Rhythmus eingeschränkt und beschrieben diesen Umstand bisweilen 
als erhebliche Belastung. 
„Nein also mein Problem ist abends immer wenn man mich dann so, frühzeit-, 
zu früh vom Fernseher weg holt. Nich’? Und die kein Verständnis dafür haben, 
nich’? Und das ist grausam. Echt grausam.“ (HO-03: 108)
Darüber hinaus bedingen die strukturellen Rahmenbedingungen zuweilen, dass indi-
viduelle, ein Leben lang praktizierte gesundheitsförderliche Verhaltensweisen
nicht oder nur bedingt umgesetzt werden können. Dies bedeutet für einige Bewoh-
ner/innen einen Verlust an Selbstbestimmung und Kontrolle, da sie sich nicht wie 
gewohnt und nach ihren Überzeugungen um ihre Gesundheit kümmern können (vgl. 
Kap. 6.1.1.4).
„Und äh, da da haben wir ein ganz gesundes und bewusst! gesundes Leben 
geführt wir haben uns bewusst ernährt, bloß das ist jetzt leider nicht mehr 
möglich. Weil das, kann man hier in so einem Heim kann man das nicht ma-
chen was wir privat machen konnten. Gesund leben in der Ernährung vor al-
lem.“ (HG-06: 49) 
Die schwierige Personalsituation in den Pflegeeinrichtungen wurde in nahezu allen 
Interviews auf Initiative der Bewohner/innen thematisiert. Der Personalmangel muss 
daher als besonders gesundheitshinderlicher Faktor benannt werden, da er eine in-
tensive und an den jeweiligen Bedürfnissen orientierte Pflege verhindert. Hierzu er-
klärten mehrere Bewohner/innen ihre Wahrnehmung der Personalsituation und be-
richteten über persönliche Erfahrungen mit den Folgen des Personalmangels. 
„Ja, das ist, leider ist es ja so dass das Pflegepersonal hier sehr! viel zu tun 
hat, weil Pflegekräfte fehlen.“ (HO-04: 28)
„Ja, nein, das es geht eben wenn ich auf’s Becken muss, (…) das! ist mein 
Kummer denn, nich’?, mein Problem, dass dann keiner Zeit hat. Und dass es 
dann heißt ja ’mindestens noch zehn Minuten’. Und nun quälen Se sich darum 
und dann sitze ich hier und hoffe und hocke (lacht), fahr auf, vom Flur ins 
Zimmer und fahr hin und her, bis denn mal jemand kommt (…) aber, es gibt 
immer! mal solche Probleme, das is’ klar. Nich’? Weil das Personal, is’ ja so 
knapp, und vor allem am Wochenende.“ (HO-03: 86)
Den Pflegenden selbst wurde dabei keine Schuld an der bestehenden Problematik 
zugeschrieben, sondern diese auf fehlende finanzielle Mittel zurückgeführt.  
„und die Schwestern sind auch alle sehr zuvorkommend und auch, tun ihr 
Möglichstes nur sie können! nicht mehr. Die müssen ja auch mal ’ne halbe 
Stunde Frühstückspause machen (…). Sonst hat sie- haben sie gesagt waren 
sie mit fünf!  hier oben und da haben sie bums zwei abgezogen, und alles so 
zusammengelegt. Denen kann man nichts Schlechtes nachsagen. Es müsste 
mehr Personal sein.“ (HO-06: 152)
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„da kann das Personal natürlich nix dafür weil das sehr reduziert ist (…) Und 
das ist das große Problem. Sie können sich nicht intensiv mit allen befassen. 
Kann man denen natürlich nicht übel anrechnen, weil es einfach nicht möglich 
ist.“ (HG-06: 75)
„Das muss ich sagen, das Personal ist, ja, es müssten mehrere sein noch, 
aber, am Geld fehlt's. Leider." (HO-01: 18)
„Ja aber da können die nichts, nichts dran machen. Die laufen die Schwestern 
wie sonst was, das liegt am Geld.“ (HO-06: 103) 
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6 
Zusammenfassung und Diskussion  
Im folgenden Kapitel wird die Forschungsarbeit unter zwei Gesichtspunkten erörtert: 
Im ersten Schritt erfolgen eine Zusammenfassung der in Kapitel 5 dargestellten Er-
gebnisse anhand der forschungsleitenden Fragen und deren Diskussion im Hinblick 
auf bisherige Forschungserkenntnisse zur bearbeiteten Thematik (Kap. 6.1). Daran 
anschließend findet in Abschnitt 6.2 die Reflexion des methodischen Vorgehens hin-
sichtlich der Glaubwürdigkeit und Aussagekraft der erhobenen Daten sowie der An-
wendbarkeit der Ergebnisse statt. 
6.1 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse  
Die Ergebnisdarstellung gliederte sich in drei Abschnitte: Zunächst wurden die sub-
jektiven Gesundheitskonzepte der Bewohner/innen stationärer Altenpflegeeinrichtun-
gen veranschaulicht, wobei der Schwerpunkt auf der Erläuterung der zentralen ge-
sundheitsbezogenen Bedürfnisse im Pflegeheim lag. Der zweite Teil widmete sich 
den Aufgaben und Rollen der Pflegenden hinsichtlich Gesundheitsförderung in der 
Institution, bevor schließlich förderliche und hinderliche Faktoren für Gesundheitsför-
derung aus Sicht der Teilnehmer/innen aufgezeigt wurden. Die zentralen Untersu-
chungsergebnisse lassen sich anhand der forschungsleitenden Fragen wie folgt zu-
sammenfassen: 
1. Welche Konzepte haben Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeein-
richtung von Gesundheit und Gesundheit im Alter?  
Die Darstellung der Studienergebnisse zu den subjektiven Gesundheitskonzepten 
der Heimbewohner/innen erfolgte in zwei Schritten. Nach der Erläuterung der eher 
allgemein gefassten Gesundheitsvorstellungen der Befragten fand im zweiten Teil 
eine eingehende Betrachtung der spezifischen Ausprägungen innerhalb der Ge-
sundheitskonzepte statt, an denen sich zielgruppenspezifische gesundheitsförderli-
che Maßnahmen orientieren sollten. Zusammenfassend lassen sich folgende Er-
kenntnisse festhalten: 
• Resultierend aus ihrer jeweiligen Biografie und den individuellen Erfahrungen 
mit Gesundheit und Krankheit zeigte sich bei den Teilnehmer/innen eine gro-
ße Spannbreite an Vorstellungen über Gesundheit und deren Bedingungsfak-
toren. Während für einige Personen Gesundheit den Mittelpunkt in ihrem Le-
ben bildete, rückte sie für andere erst im Alter durch auftretende Erkrankun-
gen und Einschränkungen ins Bewusstsein. 
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• Die Analyse der Begriffsbeschreibungen von Gesundheit ergab bei vielen Be-
wohner/innen ein überaus komplexes Gesundheitsverständnis, das neben 
körperlichen Aspekten psychische, soziale und ethische Dimensionen umfass-
te. Altersspezifische Auffälligkeiten zeigten sich - im Vergleich zu bisherigen 
Untersuchungen (vgl. Kap. 3.1) - in der häufigen Betonung von Gesundheit als 
einem unberechenbaren Schicksal sowie Gesundheit als Wert. 
• Die Bewohner/innen vertraten sehr konkrete Vorstellungen über gesundheits-
fördernde bzw. -schädigende Einflussfaktoren und waren ihren jeweiligen 
Überzeugungen folgend darum bemüht, auch in ihrer jetzigen Lebenssituation 
ihre Gesundheit mit den aus ihrer Sicht bewährten Maßnahmen zu fördern (z. 
B. durch körperliche Aktivität, bewusste Ernährung, Entspannung oder eine 
regelmäßige ärztliche Kontrolle). Bezüglich des Verhaltens bei auftretenden 
Beschwerden und Krankheiten offenbarten sich grundsätzlich zwei Strategien: 
das Aufsuchen medizinischer Hilfe mit anschließender Befolgung der ärztli-
chen Anweisungen oder die persönliche Auseinandersetzung mit der Situation 
mit dem Ziel, die Einnahme von Medikamenten möglichst zu verhindern und 
über medizinische Behandlungen selbst bestimmen zu können. 
• Als besondere Coping-Strategie zum Umgang mit gesundheitlichen Belastun-
gen und Einschränkungen erwies sich das Relativieren der persönlichen Si-
tuation durch einen Vergleich mit Mitbewohnern/innen, denen es aus Sicht der 
Betroffenen (noch) schlechter geht. Die Befragten zogen insbesondere Ver-
gleiche zu kognitiv eingeschränkten Personen, woraus sie für sich eine positi-
ve Bilanz ziehen konnten. 
• Insgesamt konnten anhand der Gesundheitskonzepte sieben zentrale ge-
sundheitsbezogene Bedürfnisse identifiziert werden. Sie umfassen sowohl 
körperliche als auch psychosoziale und ethisch-moralische Kriterien. Im Ein-
zelnen sind folgende Aspekte als bedeutsam für die Gesundheit der Bewoh-
ner/innen zu nennen: Selbstständigkeit und Mobilität, soziale Kontakte, 
Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit, Abwechslung und Beschäfti-
gung, Verantwortung / eine Aufgabe, Sicherheit und Zuverlässigkeit sowie in-
dividuelle Betreuung. 
• Abschließend ist festzuhalten, dass sich bezüglich der Gesundheitskonzepte 
innerhalb der Stichprobe keine geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigten. 
Entgegen vorheriger gesundheitswissenschaftlicher Erkenntnisse (vgl. Lade-
mann 2006: 59) bestätigte sich innerhalb der Stichprobe nicht, dass Frauen 
gesundheitsbewusster sind als Männer. Wenngleich bei der Analyse keine 
auffälligen Differenzen festzustellen waren, gilt es dennoch, bei der Entwick-
lung gesundheitsförderlicher Maßnahmen geschlechtsspezifische Aspekte zu 
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berücksichtigen und insbesondere für die deutliche Minderheit der männlichen 
Heimbewohner geeignete Angebote zu schaffen (vgl. Kap. 7).
Ein Blick auf bisherige Forschungsarbeiten zu den subjektiven Gesundheitskonzep-
ten alter Menschen (vgl. Kap. 3.1) zeigt die Bestätigung der bis dato vorliegenden 
Erkenntnisse: 
- Als Besonderheiten bei der Zielgruppe der Älteren benannte Müller (1997) 
eine zunehmende Bedeutung sozialer, seelischer und geistiger Aspekte, 
das Tolerieren körperlicher Einschränkungen sowie die Bedeutung sozialer 
Bindungen und der Selbstständigkeit. Diese Ergebnisse konnten mit der 
vorliegenden Studie bekräftigt werden. 
- Schulze & Welters (1998) gingen der Frage nach, ob die soziale Ebene für 
das Erleben von Gesundheit im Alter an Einfluss gewinnt. Sie kamen zu 
dem Ergebnis, dass für ältere Frauen psychische Aspekte wie Zufrieden-
heit, gute Laune und Ausgeglichenheit wichtiger sind als körperliche Fakto-
ren. Dennoch vertritt diese Zielgruppe auch negativ bestimmte, körperbe-
zogene Gesundheitsdefinitionen (z. B. Gesundheit als Abwesenheit von 
Arztbesuchen, Medikamenten und Schmerzen). Bezogen auf die Gruppe 
der älteren Männer führten Schulze & Welters (1998) an, dass sich diese in 
Gesellschaft besonders gesund fühlten. Wenngleich in der hier durchge-
führten Forschungsarbeit keine geschlechtsspezifischen Unterschiede 
deutlich wurden, so ließen sich insgesamt doch alle diese Erkenntnisse 
wiederfinden.  
- In seiner Studie zu den Gesundheitskonzepten älterer Menschen ermittelte 
der „Arbeitskreis Forschendes Lernen“ (1996) insgesamt dreizehn Katego-
rien, die körperliche, psychosoziale, geistige und ethische Aspekte beinhal-
teten. Auch hier lässt sich eine hohe Übereinstimmung mit den vorliegen-
den Forschungsergebnissen feststellen. Die von dem Arbeitskreis be-
schriebene Tendenz, dass soziale Kontakte für Frauen wichtiger seien als 
für Männer, bestätigte sich indes nicht.  
Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass die in bisherigen Forschungsarbei-
ten ermittelten Besonderheiten im Gesundheitsverständnis von (gesunden) älteren 
Menschen auch auf die Zielgruppe der Pflegeheimbewohner/innen zutreffen. Zusätz-
lich ergeben sich jedoch weitere Aspekte, die aus den besonderen Lebensbedingun-
gen und der vorhandenen Abhängigkeit in der Institution Pflegeheim resultieren. Die 
schwerwiegenden Einschränkungen in Bezug auf Selbstständigkeit und Selbstbe-
stimmung bilden einen durch die spezielle Lebenssituation hervorgerufenen Einfluss-
faktor, der das Gesundheitserleben der Bewohner/innen erheblich bestimmt. Hinzu 
kommen weitere gesundheitsbezogene Bedürfnisse (z. B. Wunsch nach Zuverläs-
sigkeit, Beschäftigung oder individueller Betreuung), die für weitest gehend gesunde, 
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selbstständig zu Hause lebende ältere Menschen kaum von Bedeutung sind. Damit 
konnte mit den vorliegenden Erkenntnissen eine Forschungslücke geschlossen wer-
den, denn bisherige Studien über Gesundheitskonzepte älterer Menschen eigneten 
sich nur bedingt dazu, die Gruppe der Pflegeheimbewohner/innen in ihren Beson-
derheiten abzubilden bzw. adäquate zielgruppenspezifische gesundheitsförderliche 
Angebote auf deren Grundlage zu entwickeln. 
Mit Blick auf diese Ergebnisse stellt sich abschließend die Frage, ob vorhandene 
theoretische Modelle zu Gesundheit im Alter in ihrer bestehenden Form auf die Ziel-
gruppe der Pflegeheimbewohner/innen übertragbar sind. Dieser Überlegung soll im 
Folgenden anhand des Modells des Successful Aging (Rowe & Kahn 1987; 1997) 
nachgegangen werden, das daher an dieser Stelle erneut abgebildet wird (vgl. Abb. 
8). 
Abb. 8: A model of successful aging (Rowe & Kahn 1997)
Betrachtet man das Modell von Rowe und Kahn (1997) mit seinen drei Indikatoren 
für ein „erfolgreiches Altern“, so wird vor dem Hintergrund der Studienergebnisse im 
ersten Schritt deutlich, dass für Pflegeheimbewohner/innen die beiden Faktoren 
Vermeidung von Krankheit und Behinderung („avoiding disease and disability“) und 
hohe kognitive und physische Leistungen („high cognitive and physical function“) 
aufgrund bereits bestehender Erkrankungen und Einschränkungen eher in den Hin-
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tergrund rücken, während die aktive Beteiligung am Leben („engagement with life“) 
an Bedeutung gewinnt24.  
Eine detaillierte Gegenüberstellung der vorliegenden Forschungsergebnisse mit den 
Inhalten des Modells nach Rowe & Kahn (1997) lässt darüber hinaus schlussfolgern, 
dass das Modell um zwei weitere zentrale Aspekte ergänzt werden muss, will es den 
gesundheitsbezogenen Bedürfnissen der Pflegeheimbewohner/innen gerecht wer-
den. Für diese Zielgruppe üben die Möglichkeit der Selbstbestimmung („self-
determination“) sowie das Ausmaß an erlebter bzw. wahrgenommener Sicherheit 
und Zuverlässigkeit („perceived reliability“) einen erheblichen Einfluss auf ihre (sub-
jektive) Gesundheit in der speziellen Lebenssituation im Pflegeheim aus. Daraus 
folgt, dass sich „erfolgreiches Altern im Pflegeheim“ aus insgesamt fünf Komponen-
ten zusammensetzt (vgl. Abb. 9). 
Abb. 9: Aspekte erfolgreichen Alterns im Pflegeheim
Grundsätzlich wäre in diesem Zusammenhang auch der Begriff des „erfolgreichen
Alterns“ kritisch zu diskutieren und ggf. durch einen anderen Terminus - beispiels-
weise „zufriedenes Altern“ - zu ersetzen. 
                                                
24 Dieser Aspekt umfasst nach Rowe & Kahn (1997) interpersonale Beziehungen (Kontakte mit ande-
ren, Informationsaustausch, emotionale Unterstützung und direkte Hilfestellung) sowie produktive 
Aktivität. 
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2. Welche gesundheitsförderlichen Maßnahmen auf körperlicher und psycho-
sozialer Ebene können anhand der subjektiven Konzepte und Bedürfnisse von 
Bewohnern/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung abgeleitet werden? 
Anhand der Gesundheitsvorstellungen der befragten Pflegeheimbewohner/innen und 
den von ihnen geäußerten Erwartungen und Bedürfnissen an das Leben im Heim 
(vgl. Kap. 5.1.2) lassen sich konkrete Interventionen ableiten, die einen wesentlichen 
Beitrag zu Gesundheit und Wohlbefinden im Setting Pflegeheim liefern können. Der 
überwiegende Anteil dieser Maßnahmen ist auf psychosozialer und ethisch-
moralischer Ebene angesiedelt, da diesen Aspekten von der Zielgruppe eine beson-
dere Bedeutung in Bezug auf ihr Gesundheitserleben in der aktuellen Lebenssituati-
on zugeschrieben wurde. Im Einzelnen lassen sich zur Befriedigung der identifizier-
ten gesundheitsbezogenen Bedürfnisse der Bewohner/innen folgende gesundheits-
förderliche Maßnahmen empfehlen:  
1. Unterstützung von Selbstständigkeit und Eigeninitiative 
2. Angebote zum Verlassen des Zimmers und des Hauses 
3. Förderung sozialer Kontakte innerhalb und außerhalb der Einrichtung  
4. Förderung von Selbstbestimmung durch Entscheidungsmöglichkeiten 
5. Berücksichtigung individueller Gewohnheiten und Wünsche 
6. Angebote zur abwechslungsreichen Beschäftigung 
7. Angebot und Übertragung von Aufgaben und Verantwortung 
8. Vermittlung und Gewährleistung von Zuverlässigkeit und Sicherheit 
9. Unterstützung individueller gesundheitsbezogener Überzeugungen und 
Verhaltensweisen 
10. Förderung und Bewusstmachung gesunder Anteile 
Vor dem Hintergrund des sich vollziehenden Wandels im Krankheitsspektrum der 
Bevölkerung, der eine deutliche Zunahme chronischer Erkrankungen und Multimor-
bidität erwarten lässt, und angesichts der Tatsache, dass ältere Menschen aufgrund 
der sich immer weiter entwickelnden ambulanten Versorgungsstrukturen erst relativ 
spät - d. h. mit bereits hohem Pflegebedarf - in eine stationäre Pflegeeinrichtung um-
siedeln, stellt sich die Frage, ob die genannten Handlungsempfehlungen zur Ge-
sundheitsförderung dem Gesamtklientel in den Pflegeheimen gerecht werden kann 
oder ob diese Maßnahmen letztlich nur für den vergleichsweise kleinen Teil der „fit-
ten“ Bewohner/innen unterstützend und angemessen sind. 
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Nach der TNS Infratest-Heimerhebung aus dem Jahr 2005 verteilten sich die Bewoh-
ner/innen stationärer Langzeitpflegeeinrichtungen wie folgt auf die Pflegestufen: 34% 
befanden sich in Pflegestufe I, 45% in Pflegestufe II und 21% in Pflegestufe III (vgl. 
Schneekloth & Wahl 2007: 93). Diese Zahlen weisen darauf hin, dass  - ungeachtet 
der oben nachgezeichneten Entwicklung - derzeit ein nicht unerheblicher Teil der 
Bewohner/innen einen eher geringen Pflegebedarf aufweist.  Insgesamt betrachtet ist 
jedoch eine tendenzielle Zunahme an Pflegebedürftigkeit zu verzeichnen (ebd.). Be-
züglich der Verweildauer in den Einrichtungen der stationären Langzeitpflege lässt 
sich anhand der Daten der MuG IV-Studie ebenfalls ein uneinheitliches Bild nach-
zeichnen: 22% der dort erhobenen Bewohner/innen haben nicht mehr als sechs Mo-
nate und weitere 7% sieben bis unter zwölf Monate in der Einrichtung gelebt. 16% 
haben jedoch immerhin fünf bis zehn Jahre und 7% sogar mehr als 10 Jahre im 
Heim verbracht. Im Trend war die durchschnittliche Verweildauer im Vergleich zu 
1994 (Daten aus MuG II) rückläufig, sie lag im Jahr 2005 bei 41,3 Monaten und 1994 
noch bei 56,4 Monaten (ebd.: 132ff.). Diese Zahlen zur Verteilung der Pflegestufen 
sowie zur Verweildauer in den Heimen belegen die überaus heterogene Bewoh-
ner/innenstruktur, die zudem durch einen sehr hohen Anteil demenziell erkrankter 
Menschen geprägt ist. 
Ein Blick auf die genannten Empfehlungen zeigt, dass die zur Umsetzung angerate-
nen Maßnahmen zur Gesundheitsförderung sehr unterschiedliche Aspekte von Ge-
sundheit umfassen. Folglich richten sich die Handlungsempfehlungen nicht aus-
schließlich an Menschen mit eher geringem Pflegebedarf (wie das beispielsweise bei 
den Beschäftigungsangeboten in den Einrichtungen häufig der Fall ist), sondern 
kommen durch die Integration psychosozialer und ethischer Elemente auch den Be-
dürfnissen hochgradig pflegebedürftiger Menschen in ihrer letzten Lebensphase 
nach25. Es ist damit anzunehmen, dass sie der beschriebenen Bewoh-
ner/innenstruktur in den Pflegeheimen in hohem Maße gerecht werden. 
Im anschließenden Kapitel 7 werden diese zehn Handlungsempfehlungen detailliert 
beschrieben und anhand von praxisnahen Beispielen veranschaulicht. Einen beson-
deren Schwerpunkt bilden dabei die konkreten Handlungsspielräume der Pflegen-
den, um Gesundheitsförderung in den Praxisalltag zu transferieren. 
3. Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflege-
einrichtung, Gesundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den 
Pflegenden zu? 
Mit dem Ziel, das gesundheitsförderliche Handeln der Pflegenden in der stationären 
Altenpflege zu erfassen, wurden die Bewohner/innen gebeten, Rolle und Aufgaben 
der Pflegekräfte zu beschreiben. Die Aussagen der Teilnehmer/innen lieferten Er-
kenntnisse zur pflegerischen Arbeit im Setting Alten- und Pflegeheim, wenngleich 
                                                
25 zur Übertragbarkeit der Handlungsempfehlungen auf Bewohner/innen mit demenzieller Erkrankung 
s. S. 144ff. 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
116
konkrete gesundheitsfördernde Tätigkeiten von den Befragten kaum angeführt bzw. 
diese nicht als gesundheitsförderlich deklariert wurden. Ungeachtet dessen lassen 
sich folgende Ergebnisse festhalten: 
• Als primäre Aufgabe der Pflegenden benannten die Teilnehmenden die konti-
nuierliche Bereitschaft, Hilfe und Unterstützung zu leisten (z. B. bei Körper-
pflege, Ankleiden und Einnahme der Mahlzeiten) sowie individuelle Wünsche 
zu erfüllen. Des Weiteren zählen die Vergabe der Medikamente sowie das 
Überwachen und Kontrollieren der Gesundheit zu den zentralen pflegerischen 
Handlungen. Die Pflegenden nehmen hierbei eine vermittelnde Rolle zwi-
schen den Bewohner/innen und den zuständigen Ärzten/innen ein und führen 
anschließend deren Anweisungen aus. Innerhalb der Beschreibungen der Be-
fragten wurde an dieser Stelle mehrfach eine klare Aufgabenteilung und Hie-
rarchie deutlich. 
• Ergänzend zu diesen vorwiegend körper- und funktionsorientierten Aufgaben 
führten einige Teilnehmer/innen auch pflegerische Handlungen auf psychoso-
zialer Ebene an (z. B. Gespräche, Beratung) und betonten deren positive Wir-
kung auf ihr Wohlbefinden. Darüber hinaus bildet eine emotionelle, fürsorgli-
che Haltung der Pflegenden („Caring“) aus Sicht der Bewohner/innen einen 
positiven Einflussfaktor auf Gesundheit und Wohlbefinden im Heim. Diesen 
Aspekten muss in der Folge eine besondere Bedeutung bezogen auf die För-
derung von Gesundheit beigemessen werden.  
• Die pflegerische Arbeit wurde mehrfach als schwieriger Beruf mit hohen An-
forderungen und Belastungen wahrgenommen. In einigen Interviews drückten 
die Bewohner/innen konkret ihre Wertschätzung und ihren Respekt gegenüber 
den Pflegenden und ihrer Leistung aus. Aufgrund dieser Einschätzung der 
Pflegearbeit äußerten die Befragten kaum Wünsche oder gar Erwartungen an 
die Pflegekräfte, sondern zeigten sich vielmehr darum bemüht, keine Arbeit zu 
machen und nicht zur Last zu fallen. 
Die Rolle der Pflegenden bezogen auf Gesundheitsförderung in der stationären Al-
tenpflege kann anhand der Ausführungen der Bewohner/innen demnach nur bedingt 
nachgezeichnet werden. Auf die Frage nach gesundheitsförderlichen Aufgaben des 
Pflegepersonals führten die Teilnehmenden nahezu ausschließlich traditionelle pfle-
gerische Tätigkeiten an. Möglicherweise sehen die Befragten in diesen Pflegehand-
lungen bereits einen positiven Einfluss auf ihre Gesundheit, indem sie beispielsweise 
die Unterstützung im Alltag als Entlastung empfinden. Das würde in der Folge bedeu-
ten, dass gesundheitsförderliche Maßnahmen in der stationären Altenpflege prinzipi-
ell längst stattfinden, da sie den pflegerischen Handlungen von Grund auf innewoh-
nen und dass sie bisher lediglich nicht als solche erkannt oder benannt wurden. Auch 
Maßnahmen einer „aktivierenden Pflege“ (z. B. im Rahmen der Körperpflege) oder 
die klassischen pflegerischen Prophylaxen wurden unter dieser Fragestellung nicht 
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von den Bewohnern/innen beschrieben. Das lässt vermuten, dass diese Tätigkeiten 
entweder kaum stattfinden oder von den Bewohnern/innen nicht als gesundheitsför-
dernd wahrgenommen werden. Betrachtet man die Ergebnisse zu den subjektiven 
Gesundheitskonzepten der Bewohner/innen (vgl. Kap. 5.1), so wird jedoch deutlich, 
dass Gesundheitsförderung im Setting Alten- und Pflegeheim weitaus mehr als die 
von ihnen als gesundheitsförderlich benannten pflegerischen Handlungen umfassen 
muss, will sie den speziellen Bedürfnissen der Zielgruppe gerecht werden.  
Als Fazit lässt sich aus den beschriebenen Ergebnissen festhalten, dass traditionelle 
pflegerische Tätigkeiten im Alten- und Pflegeheim grundsätzlich auch gesundheits-
förderliche Anteile beinhalten, die jedoch kaum bewusst als gesundheitsfördernde 
Maßnahmen ausgeführt bzw. von den Bewohnern/innen als solche wahrgenommen 
werden. Damit bestätigen sich die Ergebnisse der Literaturrecherche, die einen er-
heblichen Mangel an pflegewissenschaftlichen Publikationen und -theoretischen 
Konzepten zu gesundheitsförderndem Handeln im Setting Pflegeheim offenbarte. 
Will man Gesundheitsförderung in der stationären Altenpflege etablieren, gilt es folg-
lich, die in der täglichen Pflegearbeit bereits vorhandenen Ansätze und deren Effekte 
bei allen beteiligten Akteuren ins Bewusstsein zu bringen und darüber hinaus anhand 
der subjektiven Gesundheitsvorstellungen der Zielgruppe weiterführende Konzepte 
und Maßnahmen zu entwickeln, zu erproben und deren Wirkung zu evaluieren.
4. Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bezüglich der 
Umsetzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege 
identifizieren? 
In den Interviews thematisierten die Pflegeheimbewohner/innen verschiedene Rah-
menbedingungen ihrer derzeitigen Lebenssituation, die einen positiven oder negati-
ven Einfluss auf ihre Gesundheit ausübten. Anhand der Ausführungen der Teilneh-
mer/innen lassen sich folgende Bedingungszusammenhänge erkennen: 
• Die Untersuchungsergebnisse offenbaren einmal mehr, dass die strukturellen 
Rahmenbedingungen der stationären Langzeitpflege überwiegend als ge-
sundheitseinschränkend für die Bewohner/innen zu bezeichnen sind. Eine 
strikte Tagesstruktur und die begrenzten Möglichkeiten zur Gestaltung der ei-
genen Räumlichkeiten stehen der Ausübung eines selbstbestimmten, ge-
sundheitsförderlichen Lebensstils entgegen. Darüber hinaus wird eine indivi-
duelle, an Bedürfnissen und Biografie orientierte Betreuung und Pflege durch 
den aus finanziellen Engpässen resultierenden Personalmangel erschwert.  
• Gleichwohl zeigen die Aussagen der Bewohner/innen, dass sich insbesondere 
in einem breit angelegten Angebot zur Tagesgestaltung, aber auch in architek-
tonischen Maßnahmen durchaus Chancen bieten, die Umgebung und die Le-
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bensbedingungen der Pflegeempfänger gesundheitsförderlich(er) zu gestal-
ten. 
Ergänzend zu diesen Einschätzungen der Bewohner/innen werden in Kapitel 7 konk-
rete Maßnahmen aufgezeigt, die eine gesundheitsförderliche Umgebung im Pflege-
heim unterstützen können. Insbesondere Abschnitt 7.2 fokussiert förderliche struktu-
relle Rahmenbedingungen auf Organisations- und Führungsebene, welche die Vor-
aussetzung für einen Wandel in Richtung Gesundheitsorientierung bilden. 
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6.2 Diskussion des methodischen Vorgehens 
Zur Beurteilung einer qualitativen Studie ist eine differenzierte Reflexion des metho-
dischen Vorgehens in Hinblick auf Glaubwürdigkeit, Aussagekraft und Anwendbarkeit 
der Arbeit erforderlich (vgl. Behrens & Langer 2004: 131ff.). Daher soll abschließend 
kritisch überprüft werden, inwiefern die durchgeführte Studie die relevanten Kriterien 
einer qualitativen Forschungsarbeit erfüllt. Behrens & Langer (ebd.) haben hierzu 
zwölf Fragen zur Beurteilung entwickelt, die im Folgenden reflektiert werden.  
1. Wurde die Forschungsfrage klar formuliert? 
Die Formulierung der vier Forschungsfragen erfolgte in Kapitel 4.1. Sie lauteten im 
Einzelnen:  
(1) Welche Konzepte haben Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrich-
tung von Gesundheit und Gesundheit im Alter?  
(2) Welche gesundheitsförderlichen Maßnahmen auf körperlicher und psychoso-
zialer Ebene können anhand der subjektiven Konzepte und Bedürfnisse von 
Bewohnern/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung abgeleitet werden? 
(3) Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflege-
einrichtung, Gesundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den 
Pflegenden zu? 
(4) Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bezüglich der 
Umsetzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpfle-
ge identifizieren? 
Die Forschungsfragen erwiesen sich rückblickend als klar abgegrenzt und unmiss-
verständlich formuliert, das gewählte Untersuchungsdesign ermöglichte es, die Fra-
gen zu beantworten (vgl. Kap. 6.1). 
2. Welches qualitative Design wurde mit welcher Begründung gewählt? 
Zur Untersuchung der Gesundheitskonzepte alter Menschen in der stationären 
Langzeitpflege wurde die Forschungsmethodologie der Grounded Theory gewählt, 
da hier das subjektiv interpretierte Erleben und Handeln des Menschen im Mittel-
punkt steht und mit diesem Vorgehen praxistaugliche Erklärungen, Interpretationen 
und Anwendungsmöglichkeiten verbunden sind (Lamnek 2005: 102). Die Datenaus-
wertung war an die Strategie von Glaser & Strauss (1967) angelehnt, erfolgte jedoch 
im Detail nach der Methode von Faltermaier (1994), der über einschlägige Erfahrun-
gen mit der Erhebung und Analyse subjektiver Gesundheitskonzepte verfügt. 
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Zur Analyse der Gesundheitskonzepte von Pflegeheimbewohnern/innen wurden leit-
fadengestützte qualitative Interviews in den Pflegeeinrichtungen durchgeführt, da 
sich die persönlich-mündliche Befragung in der gewohnten Umgebung nach bisheri-
gen Erfahrungen bei dieser Zielgruppe besonders bewährt hat (vgl. Kühn & Porst 
1999: 14; vgl. Kap. 4.2). Bei der Entwicklung des Interviewleitfadens wurden biografi-
sche und narrative Elemente integriert, um den Empfehlungen aus vorherigen Stu-
dien zur Untersuchung von Gesundheitsvorstellungen nachzukommen (vgl. Murray 
et al. 2003; Flick et al. 2004: 49) und den Teilnehmenden viel Freiraum für Erzählun-
gen und eigene Bedeutungsschwerpunkte einzuräumen (vgl. Kap. 4.2, 4.3).  
3. Wurde eine Literaturrecherche durchgeführt? 
Die Frage, wann die Literaturrecherche idealerweise stattfinden sollte, wird in der 
Literatur kontrovers diskutiert (Behrens & Langer 2004: 132). Innerhalb der vorlie-
genden Studie fand die Recherche vor der Durchführung der Interviews statt, mit 
dem Ziel, die Relevanz des Themas zu belegen. Da bis dato keine Forschungsarbei-
ten zu subjektiven Gesundheitskonzepten und –bedürfnissen von Bewohnern/innen 
stationärer Altenpflegeeinrichtungen vorlagen (vgl. Kap. 3.1), führte die vorab ange-
siedelte Recherche nicht zu einer Voreingenommenheit hinsichtlich der Gesund-
heitsvorstellungen der Zielgruppe. Dennoch erhielt die Forscherin mit diesem Schritt 
einen Einblick in die Untersuchungsergebnisse zu subjektiven Gesundheitskonzep-
ten anderer Zielgruppen (z. B. Ärzten, Pflegekräften), die die eigene Arbeit zwangs-
läufig mit beeinflussten. Gleichwohl erwies sich dieses Vorgehen rückblickend als 
geeignet, da die vorherige Analyse bisheriger Untersuchungen die methodische 
Konzeption der Studie für das neue Forschungsfeld erleichterte. Mit der offenen He-
rangehensweise in den Interviews wurde angestrebt, das eigene Vorwissen sowohl 
bei der Datenerhebung als auch bei der –auswertung weitestgehend in den Hinter-
grund zu rücken. 
4. Wurden die Teilnehmer passend zur Forschungsfrage ausgewählt und die Aus-
wahl begründet? 
Die Identifikation subjektiver Gesundheitskonzepte kann nur anhand der individuellen 
Aussagen der Betroffenen erfolgen. Unter dieser Prämisse war der Einbezug anderer 
Zielgruppen (z. B. Pflegende in den Einrichtungen) von Beginn an auszuschließen, 
es wurden allein die Bewohner/innen in den Altenpflegeeinrichtungen befragt.  
5. Wurden die Teilnehmer, ihr Umfeld und die Forscher ausreichend beschrieben? 
Die Beschreibung der 15 teilnehmenden Bewohner/innen erfolgte in Kapitel 4.5 und 
umfasste neben deren Alter, Geschlecht und Pflegestufe den Familienstand, den 
Zeitraum seit der Heimeinweisung sowie die Häufigkeit von Kontakten zu Angehöri-
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gen. Weitere Informationen und Eindrücke zu den Teilnehmenden und der jeweiligen 
Gesprächssituation sind in den Fallbeschreibungen zu finden (s. Anhang). Die Dar-
stellung des Umfelds der Bewohner/innen beschränkte sich auf Ort, Größe und Trä-
gerschaft der beiden Altenpflegeeinrichtungen. Die besondere Rolle der Forscherin 
als konstitutiver Bestandteil des Forschungsprozesses wurde bewusst wahrgenom-
men und im Rahmen eines Forschungstagebuchs reflektiert (vgl. Kap. 4.5). 
6. Wurde die Datensammlung detailliert beschrieben?
Der Zugang zur Stichprobe erfolgte zunächst über die jeweiligen Leitungen der Al-
tenpflegeeinrichtungen bzw. das Pflegepersonal, welche die nach den Einschlusskri-
terien in Frage kommenden Bewohner/innen über die Studie informierten und bei 
bestehendem Interesse an einem Interview den Kontakt zur Forscherin herstellten. 
Diese Zwischenschaltung einer den Teilnehmenden vertrauten Person gilt als be-
sonders empfehlenswert bei der Befragung alter Menschen (vgl. Kühn & Porst 1999: 
20). Kritisch muss in diesem Zusammenhang jedoch angemerkt werden, dass mit 
diesem Schritt eine bedingte Vorauswahl stattfand, da diejenigen Bewohner/innen, 
die sich zu einem Gespräch bereiterklärten, ein gewisses Interesse am Thema „Ge-
sundheit im Alter“ mitbrachten.   
Die Auswahl der Teilnehmer/innen gestaltete sich zum Anstoß des Samplingprozes-
ses zunächst offen („initial sample“) und richtete sich anschließend nach einem quali-
tativen Stichprobenplan („selektives Sampling“, vgl. z. B. Lamnek 2005; Kelle & Klu-
ge 1999) unter Berücksichtigung der Merkmale Alter, Geschlecht und Pflegestufe.  
Das zur Datensammlung eingesetzte Instrument wurde bezogen auf seine inhaltli-
chen Schwerpunkte, Struktur und Anwendung in der Interviewsituation in Kapitel 4.3 
erläutert. Im Rahmen der methodischen Diskussion sollen die Entscheidung für die 
Durchführung qualitativer Interviews sowie der Einsatz des entwickelten Leitfadens 
an dieser Stelle etwas ausführlicher reflektiert werden: 
• Rückblickend erwies dich die Durchführung von qualitativen Interviews als ge-
eignete Methode zur Erhebung der subjektiven Gesundheitskonzepte und  
gesundheitsbezogenen Bedürfnisse von Pflegeheimbewohner/innen. Insge-
samt wurde das Interesse an der eigenen Person, ihrer Biografie und ihren 
persönlichen Ansichten von den Teilnehmer/innen geschätzt. Den ihnen zu-
gesprochenen Expertenstatus schienen sie als positiv zu empfinden, einige 
Beteiligte äußerten sich dankbar über die Möglichkeit, sich ausführlich über ih-
re derzeitige Lebenssituation aussprechen und von ihren Erfahrungen berich-
ten zu können.  
• Der Einstieg über die Biografie der Teilnehmer/innen bot ihnen Anregung zu 
Erzählungen, anhand derer sie sich dem Thema Gesundheit leicht nähern 
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konnten. Gleichzeitig bestand damit aber die Gefahr, dass die Bewoh-
ner/innen ausführlich über ihr Leben berichteten und damit das eigentliche 
Thema - die Bedeutung von Gesundheit - in den Hintergrund rückte. Bei der 
anschließenden Auswertung entsprechender Textpassagen bestand die He-
rausforderung darin, aus diesen biografischen Erzählungen Erkenntnisse be-
zogen auf das Gesundheitskonzept und die gesundheitsbezogenen Bedürf-
nisse der Personen herauszufiltern.  
• In den meisten Fällen gelang es, eine vertrauensvolle Gesprächsatmosphäre 
herzustellen, was teilweise zu sehr emotionalen Momenten führte, in denen 
die Bewohner/innen über ihre Erlebnisse mit Krankheit und Tod in der Familie 
oder ihre Ängste bezogen auf den bevorstehenden Verlust ihrer eigenen Ge-
sundheit sprachen. Schwierigkeiten ergaben sich für einige Teilnehmer/innen 
bei der Begriffsbeschreibung von Gesundheit und der damit erforderlichen 
Abstraktion. Es bestanden mitunter Probleme mit der Definition des Begriffs 
bzw. mit der Artikulation eigener Vorstellungen von Gesundheit. Zudem er-
schien einzelnen Bewohner/innen die Frage nach Gesundheit als Widerspruch 
zu ihrer jetzigen Lebenssituation im Pflegeheim. In diesen Fällen bot die Me-
thode viele Möglichkeiten, durch Nachfragen oder zusätzliche Impulse eine 
Auseinandersetzung mit dem Begriff zu erleichtern und auf diesem Wege die 
individuellen Gesundheitsvorstellungen bewusst und anschaulich zu machen. 
Dies bestätigt die gewählte offene Methode, denn eine reine Abfrage von De-
finitionen hätte für die Beteiligten eine Überforderung bedeutet und die Frage 
nach den subjektiven Gesundheitskonzepten der Zielgruppe nur unzureichend 
beantworten können. 
• Des Weiteren fiel auf, dass sich die Bewohner/innen bei der Aufforderung, ge-
sundheitsbezogene Wünsche an die Pflegenden zu äußern, sehr zurückhal-
tend zeigten26. Sie erweckten den Eindruck, dem Personal keine weitere Ar-
beit verursachen und nicht weiter zur Last fallen zu wollen. Es zeigte sich bei 
einigen Befragten eine Haltung, als „guter“ Heimbewohner nichts wünschen 
zu dürfen und sich mit den bestehenden Bedingungen zufrieden geben zu 
müssen. Dieses Ergebnis stimmt mit den Erkenntnissen von Pleschberger 
(2005) überein, die das Bild des/r „braven“ Heimbewohners/in als häufiges 
Handlungsmuster bei der Zielgruppe identifizierte (ebd: 123f.). Andererseits 
könnte es ein Hinweis darauf sein, dass ältere Befragte ganz allgemein stär-
ker zu sozial wünschbarem Verhalten neigen und daran ihr Antwortverhalten 
in Interviews ausrichten (vgl. Kühn & Porst 1999: 9). 
                                                
26 Gibt es etwas, was die Pflegenden (noch) tun könnten, damit Sie sich gesünder/wohler fühlen? Was 
würden Sie sich wünschen? 
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• Der narrativ angelegte Leitfaden bedeutete für die Interviewerin eine besonde-
re Herausforderung. Zum einen war es in einigen Situationen schwierig, die 
Teilnehmer/innen behutsam zum Thema zurückzulenken, ohne sie in ihren 
Erzählungen zu unterbrechen. Zum anderen bestand die Herausforderung bei 
manchen Bewohner/innen darin, sie zum ausführlichen, freien Reden zu brin-
gen, um mehr Informationen aus ihnen „herauszulocken“. Aus diesem Grund 
wurde im Forschungsprozess der Interviewleitfaden um einzelne 
(Nach)Fragen ergänzt, die den Teilnehmenden weitere Erzählimpulse geben 
sollten. Zusätzlich wurden diese Schwierigkeiten und darauf folgende Abwei-
chungen im methodischen Vorgehen im Forschungstagebuch dokumentiert. 
7. Wie erfolgte die Analyse der Daten? 
Die Datenanalyse erfolgte nach der Methode von Faltermaier (1994). Die von dem 
Autor zur Analyse subjektiver Gesundheitskonzepte empfohlenen Schritte der Da-
tenauswertung wurden in Kapitel 4.5 detailliert erläutert. Im Wesentlichen stand da-
bei das Herausfiltern von Gemeinsamkeiten, Unterschieden und Grundtendenzen 
bezogen auf die zentralen gesundheitsbezogenen Bedürfnisse im Pflegeheim im 
Vordergrund. Dies erfolgte auf Grundlage eines nach induktiver Kategorienbildung 
entwickelten Rasters von definierten Kategorien, Subkategorien und zugehörigen 
Textstellen (vgl. Tab. 6, S. 71). Darüber hinaus wurde zu jedem Interview eine Fall-
beschreibung erstellt (s. Anhang), um - der Methode Faltermaiers folgend - die Zu-
sammenhänge in den jeweiligen Einzelfällen möglichst lange aufrechtzuerhalten. Auf 
eine über die einzelnen Kategorien hinausgehende Fallkontrastierung oder gar Ty-
penbildung wurde verzichtet, da dieser Schritt keine zusätzlichen Erkenntnisse bezo-
gen auf die konkrete Fragestellung der Studie versprach. 
8. Erfolgte die Datensammlung bis zur Sättigung? 
Im Rahmen einer qualitativen Studie ist von Bedeutung, wie reichhaltig das erhobene 
Datenmaterial ist. Dabei ist weniger die Größe der Stichprobe entscheidend, sondern 
eine ausführliche, tiefer gehende Befragung (vgl. Behrens & Langer 2004: 133). Die 
Forscherin war demzufolge darauf bedacht, durch ein sorgfältiges und erschöpfen-
des Vorgehen möglichst reichhaltiges Datenmaterial zu erhalten. Dennoch sollte die 
Gesprächsbereitschaft der Teilnehmenden und deren Ausdauer nicht über die Maße 
strapaziert werden, damit das Interview nicht als Belastung erlebt wird. Hier galt es, 
eine Balance zu finden zwischen dem Forschungsinteresse der Interviewerin einer-
seits und dem Wohlbefinden der Bewohner/innen andererseits. Unter dieser Prämis-
se ergab sich eine Varianz der Interviewdauer zwischen 20 und 80 Minuten, je nach 
gesundheitlicher Verfassung und Antwortverhalten der Teilnehmer/innen. 
Eine theoretische Sättigung gilt dann als erreicht, wenn keine zusätzlichen Daten 
mehr gefunden werden, durch die der Forscher die Eigenschaften und Aussagekraft 
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der Kategorie weiterentwickeln kann (Flick 1995: 83) bzw. keine weiteren theoretisch 
relevanten Ähnlichkeiten und Unterschiede im Datenmaterial entdeckt werden kön-
nen (Kelle & Kluge 1999: 145f.). Bezogen auf das primäre Erkenntnisinteresse – die 
Analyse der Gesundheitskonzepte und gesundheitsbezogenen Bedürfnisse von 
Pflegeheimbewohnern/innen – kann die Sättigung als erreicht bezeichnet werden, da 
die Bewohner/innen hierzu detaillierte und differenzierte Daten lieferten. Im Hinblick 
auf die Frage nach gesundheitsförderlichen Rahmenbedingungen im Pflegeheim ist 
indessen keine vollständige Sättigung zu konstatieren, da hier eine geringe Variation 
bezogen auf die Einrichtungen vorlag.  
9. Sind die Ergebnisse ausführlich und nachvollziehbar? 
Die Präsentation der Studienergebnisse erfolgte in Kapitel 6. Hier wurden die entwi-
ckelten Kategorien und Subkategorien erläutert und anhand von Zitaten aus den 
Interviews veranschaulicht. Auf diese Weise erhält der Leser eine eigene Vorstellung 
von dem Phänomen und von der Interpretation der Daten durch die Forscherin (vgl. 
Behrens & Langer 2004: 133). Zusätzlich dienten ein Diagramm (vgl. Abb. 7, S. 89) 
und mehrere Tabellen (vgl. Tab. 7 - 14) zu einer anschaulichen Darstellung der Un-
tersuchungsergebnisse. Um über das Vorgehen bei der Kategorienbildung hinaus 
einen Eindruck über die einzelnen Teilnehmer/innen und ihre Aussagen und Einstel-
lungen zu Gesundheit zu vermitteln, wurden die erarbeiteten Fallbeschreibungen im 
Anhang der Arbeit ergänzt.  
10. Wurden die Ergebnisse bestätigt? 
Zur Sicherung der Validität werden für die qualitative Forschung verschiedene Maß-
nahmen vorgeschlagen (Haas-Unmüßig & Schmidt 2010). Hierzu zählen die argu-
mentative, die ökologische, die kumulative sowie die kommunikative Validierung, 
welche im Folgenden im Hinblick auf die Forschungsarbeit skizziert werden: 
• In der vorliegenden Studie erfolgte eine argumentative Validierung, indem der 
Auswertungsprozess regelgeleitet stattfand (vgl. Kategorienraster im Anhang) 
und nachvollziehbar dargelegt wurde. Ein weiteres Kriterium der argumentati-
ven Validierung ist nach Lamnek (2005: 154), dass die vorgenommenen Inter-
pretationen mit Außenstehenden überprüft werden. Hierzu wurden Auszüge 
des Materials im Rahmen einer qualitativen Forschungswerkstatt vorgestellt 
und gemeinsam analysiert („peer debriefing“). Einschränkend ist darauf hin-
zuweisen, dass damit nur ein Teil der Daten bzw. deren Interpretation konsen-
tiert werden konnte, da die Studie nicht in einem Forscherteam durchgeführt 
wurde.  
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• Des Weiteren erfolgte eine ökologische Validierung, welcher die Überzeugung 
zugrunde liegt, dass gültige Informationen über Forschungsgegenstände und 
Untersuchungspersonen nur in deren natürlichem Lebensraum gewonnen 
werden können. Vor dieser Prämisse fanden die jeweiligen Lebensraum- und 
Umweltbedingungen - hier: das Leben in einer stationären Pflegeeinrichtung - 
sowohl im Datenerhebungsprozess als auch im Rahmen der Interpretation 
und Datenanalyse besondere Berücksichtigung (vgl. Lamnek 2005: 155). 
• Die kumulative Validierung kann als ein Prozess beschrieben werden, „in dem 
eine Verbindung von mehreren, als richtig anerkannten Ergebnissen anderer 
Untersuchungen hergestellt wird“ (Lamnek 2005: 157; Haas-Unmüßig & 
Schmidt 2010). Als Erschwernis erwies sich hierbei, dass keine bisherigen 
Forschungsergebnisse über die definierte Zielgruppe (Pflegeheimbewoh-
ner/innen) herangezogen werden konnten. Gleichwohl wurden im Rahmen der 
Diskussion der Ergebnisse (vgl. Kap. 6.1) Vergleiche zu ähnlichen For-
schungsfragen angeführt, wobei eine weitest gehende Übereinstimmung der 
Erkenntnisse festzustellen war. 
• Unter einer kommunikativen Validierung versteht man den Versuch, sich der 
Interpretationsergebnisse durch erneute Befragung der Teilnehmer/innen zu 
vergewissern (Lamnek 2005: 155). Dieses Vorgehen wurde von der Forsche-
rin als Überforderung der Bewohner/innen eingestuft und folglich aus ethi-
schen Gründen ausgeschlossen. Auch Flick (2002) lehnt diese Form der Vali-
dierung aufgrund ethischer Probleme sowie einer bisher nicht geklärten me-
thodischen Vorgehensweise ab (vgl. Haas-Unmüßig & Schmidt 2010). 
11. Helfen die Ergebnisse der Studie, die untersuchten Personen in ihrer Umgebung 
besser zu verstehen? 
Ziel der Studie war es, die subjektiven Gesundheitsvorstellungen und -bedürfnisse 
von Pflegeheimbewohnern/innen zu analysieren, um darauf aufbauend gesundheits-
förderliche Maßnahmen für diese Zielgruppe zu entwickeln (vgl. Kap. 4.1). Mit der 
Durchführung biografisch angelegter Interviews ist es gelungen, ein differenziertes 
Bild von den Teilnehmenden in ihrer aktuellen Lebenssituation zu erhalten. Mit dem 
beschriebenen Vorgehen konnten erstmalig die aus Sicht der Bewohner/innen zent-
ralen gesundheitsbezogenen Bedürfnisse, Schwierigkeiten und Herausforderungen 
im Alltag „Pflegeheim“ erhoben und nachgezeichnet werden. Die Forschungsergeb-
nisse tragen damit erheblich zum Verständnis von Heimbewohnern/innen bei.  
12. Gibt es konkrete Möglichkeiten der Anwendung? 
Aus den identifizierten Gesundheitskonzepten der Bewohner/innen wird als Schluss-
folgerung für die Praxis das Spektrum möglicher Handlungsansätze für Gesundheits-
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förderung in stationären Altenpflegeeinrichtungen aufgezeigt (vgl. Kap. 7). Hieraus 
ergeben sich für die Institutionen konkrete und praxisnahe Interventionen, sowohl für 
die direkte pflegerische Arbeit als auch auf struktureller und organisatorischer Ebene. 
Die Ausführungen zeigen, dass bereits mit geringen Mitteln eine gesundheitsförderli-
che Atmosphäre geschaffen bzw. unterstützt werden kann. Die Praxisnähe und der 
konkrete Anwendungsbezug bilden daher die besondere Stärke der Forschungsar-
beit. 
Langfristig muss jedoch bedacht werden, dass gesundheitsbezogene Bedürfnisse 
vielen Einflussfaktoren unterliegen und sich folglich - gerade aufgrund lebensge-
schichtlicher Bedingungen und Ereignisse - immer wieder verschieben. Bedenkt man 
den biografischen Hintergrund der heutigen Heimbewohner/innen (z. B. Kriegs- und 
Nachkriegszeiten), so ist anzunehmen, dass zukünftige Bewohner/innen entspre-
chend ihrer aktuellen, vergleichsweise komfortablen Lebensweise voraussichtlich 
andere Wünsche und Ansprüche an ein gesundheitsförderliches Pflegeheim haben 
werden, um ihren individuellen (gesundheitsbezogenen) Lebensstil in der stationären 
Einrichtung fortführen zu können. Letztlich müssen gesundheitsbezogene Vorstel-
lungen und Bedürfnisse immer wieder neu und vor allem individuell erhoben werden. 
Hierzu geeignete Instrumente zu entwickeln, wird Aufgabe der Pflegewissenschaft 
sein. 
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Möglichkeiten zur Gesundheitsförderung bei  
Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen 
Anhand der Untersuchungsergebnisse konnte aufgezeigt werden, dass innerhalb der 
Gesundheitskonzepte eine große Bandbreite an individuellen Ansichten, Erfahrungen 
und Wünschen bezogen auf die eigene Gesundheit besteht. Diese reichen von ei-
nem rein funktionalen, körper- und medizinorientierten Gesundheitsverständnis bis 
hin zu mehrdimensionalen Vorstellungen, in denen psychosoziale Einflussfaktoren 
integriert oder gar in den Mittelpunkt gerückt werden und sich eine salutogenetische 
Orientierung widerspiegelt.  
Dieser Varianz entsprechend, muss ein Konzept zur Gesundheitsförderung unter-
schiedliche Ausrichtungen und Schwerpunkte beinhalten, um an dem individuellen 
Gesundheitsverständnis und den damit verknüpften Zielvorstellungen ansetzen zu 
können. Der Begriff Gesundheitsförderung muss folglich sehr weit gefasst werden, 
indem über die Unterstützung oder den Erhalt körperlicher Fähig- und Fertigkeiten 
hinaus Maßnahmen zur Förderung der subjektiven Gesundheit im Fokus stehen. Die 
Studie hat gezeigt, dass für die Heimbewohner/innen der körperliche Zustand nur 
bedingt ausschlaggebend für die subjektiv empfundene Gesundheit bzw. das Wohl-
befinden in ihrer speziellen Lebenssituation ist. Während sich dieser durch Alte-
rungsprozesse bzw. Erkrankungen und Pflegebedürftigkeit zwangsläufig verschlech-
tert, rücken psychische, soziale und ethische Aspekte zunehmend in den Fokus. 
Vor dem Hintergrund dieser Erkenntnisse werden im Folgenden gesundheitsbezoge-
ne Ziele und Maßnahmen für die Zielgruppe der Pflegeheimbewohner/innen aufge-
zeigt und dabei im Besonderen die diesbezüglichen Aufgaben der Pflegenden be-
leuchtet (Kap. 7.1). Anschließend erfolgt eine Skizzierung der unterstützenden struk-
turellen Rahmenbedingungen für ein gesundheitsförderliches Umfeld (Kap. 7.2).  
7.1 Bedürfnisorientierte Ziele und Maßnahmen zur Gesund-
heitsförderung im Alten- und Pflegeheim 
Ausgehend von den subjektiven Gesundheitskonzepten und –bedürfnissen der Teil-
nehmenden können konkrete Maßnahmen zur Förderung von Gesundheit und Wohl-
befinden in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege abgeleitet werden. Hierbei 
gilt zu beachten, dass diese Interventionen lediglich eine Basis für die Gesundheits-
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förderung von Pflegeheimbewohnern/innen bilden können, zu der ergänzend die Ge-
sundheitsvorstellungen und -bedürfnisse des Einzelnen erfasst und berücksichtigt 
werden müssen. Die Empfehlungen sind demnach als wissenschaftlich fundierte 
Grundlage zu verstehen, die es je nach Einrichtung und insbesondere individuell zu 
erweitern und auszudifferenzieren gilt.  
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stehen in Einklang mit ähnlichen Untersu-
chungen zu den Determinanten von Lebensqualität oder –zufriedenheit in Pflege-
heimen (vgl. z. B. ZENTAS 2005; Basler & Keil 2002; Sonntag et al. 2002), anhand 
derer gleichermaßen entsprechende Handlungsempfehlungen zur Gestaltung der 
Lebenswelt von Pflegeheimbewohnern/innen abgeleitet wurden. Im Rahmen der ge-
nannten Studien wurden indes andere Zielgrößen untersucht und kein direkter Bezug 
zu Gesundheit bzw. Gesundheitsförderung hergestellt. Der zusätzliche Erkenntnis-
gewinn der hier durchgeführten Studie besteht folglich darin, dass die entwickelten 
Maßnahmen auf den gesundheitsbezogenen Bedürfnissen der Bewohner/innen ba-
sieren und damit einen direkten oder indirekten Einfluss auf das Gesundheitserleben 
und den Gesundheitszustand der Zielgruppe ausüben. Damit lässt sich die bislang 
ungeklärte Frage nach (pflegerischen) Maßnahmen und Schwerpunkten von Ge-
sundheitsförderung in Einrichtungen der stationären Langzeitpflege mit konkreten 
und praxisnahen Inhalten füllen.  
Die methodische Vorgehensweise der Forschungsarbeit schloss die direkte Teilnah-
me von Menschen mit demenziellen Erkrankungen vorab aus (vgl. Kap. 4.4). Die Er-
gebnisse der Studie basieren folglich auf Daten von Pflegeheimbewohner/innen, die 
kognitiv nicht eingeschränkt sind. Dem ungeachtet soll es Ziel der Arbeit sein, ge-
sundheitsförderliche Maßnahmen zu entwickeln, von denen gleichermaßen alle Be-
wohner/innen stationärer Pflegeeinrichtungen profitieren. Daher erfolgt im Anschluss 
an die Beschreibung der Handlungsempfehlungen eine gesonderte Diskussion zu 
deren Übertragbarkeit auf Menschen mit demenziellen Erkrankungen.  
7.1.1 Unterstützung von Selbstständigkeit und Eigeninitiative
Zur Erhaltung und Unterstützung der Gesundheit von Pflegeheimbewohnern/innen ist 
es erforderlich, deren Selbstständigkeit im Alltag bewusst und konsequent zu för-
dern. Wenngleich dieses Ziel im Zuge der Forderung nach einer zunehmenden Res-
sourcenorientierung in der Pflege seit vielen Jahren postuliert und verfolgt wird, ist zu 
konstatieren, dass die Förderung der Selbstständigkeit bei der Pflegeplanung und 
deren Umsetzung auch heute noch zu selten Berücksichtigung findet (Wingenfeld 
2008: 377). Als zentrale Ursachen für dieses Defizit sind das weiterhin vorherrschen-
de defizitorientierte Denkparadigma in der Pflege sowie ein daraus resultierendes 
abhängigkeitsförderndes pflegerisches Handeln zu nennen. Aus diesem Grund wäre 
- neben einer grundsätzlichen Modifizierung der Altenpflegeausbildung in Richtung 
Gesundheits- und Ressourcenorientierung - eine gezielte Schulung der Mitarbei-
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ter/innen zu empfehlen, wie sie beispielsweise von Zank & Baltes (1998) durchge-
führt und evaluiert wurde. Dieses Trainingsprogramms zur Förderung von Selbst-
ständigkeit und Lebenszufriedenheit in stationären Einrichtungen zielte vor allem auf 
die Veränderung der interaktiven Verhaltensmuster zwischen Pflegenden und Heim-
bewohnern/innen, indem letztere in selbstständigen Verhaltensweisen gezielt be-
stärkt wurden. Die Ergebnisse der Evaluation belegten, dass aufgrund der Schulung 
das autonomiefördernde Verhalten der Pflegekräfte und das selbstständige Verhal-
ten der Bewohner/innen signifikant zunahmen (ebd.: 69ff.).  
Die Aufrechterhaltung der Selbstständigkeit umfasst zudem, bislang unternommene 
körperliche, kognitive und gesellschaftliche Aktivitäten der Pflegeempfänger mög-
lichst lange zu erhalten bzw. deren Ausübung im Heimalltag zu ermöglichen. Hierzu 
zählen eine gezielte Förderung und Würdigung individueller Interessen und Hobbys 
der Bewohner/innen sowie deren persönlichen Engagements innerhalb und außer-
halb der Einrichtung. Die Schaffung diesbezüglicher Gestaltungsspielräume bietet 
den zu Pflegenden die Chance, sich ihren verbliebenen Fähigkeiten bewusst zu wer-
den, sich in einer anderen Rolle wahrzunehmen und die eigene Individualität auszu-
leben. Diese Aspekte tragen zu einer Stärkung des Selbstwertgefühls, der Ich-
Identität und der subjektiv empfundenen Gesundheit bei und bilden damit einen we-
sentlichen Bestandteil gesundheitsförderlichen Handelns. 
Aufgaben der Pflegenden: 
 individuelle Ressourcen und Potenziale der Bewohner/innen im Rahmen des 
pflegerischen Assessments erheben und dokumentieren
 die Integration der vorhandenen Ressourcen im Rahmen des Pflegeplans 
konkret und verbindlich festlegen 
 das eigene Verhalten hinsichtlich Selbstständigkeits- bzw.- Abhängigkeitsför-
derung regelmäßig reflektieren 
 Wünsche in Bezug auf selbstständige Aktivitäten bei den Bewohnern/innen er-
fragen 
 bisherige Interessen und Hobbys ermitteln und Möglichkeiten zu deren Integ-
ration in den Heimalltag prüfen 
 die Bewohner/innen zu eigenen Aktivitäten ermutigen und deren Engagement 
würdigen 
7.1.2 Angebote zum Verlassen des Zimmers und des Hauses 
Die Untersuchungsergebnisse haben verdeutlicht, dass die verbliebene Mobilität der 
Bewohner/innen einen zentralen Einflussfaktor auf ihr Gesundheitsempfinden dar-
stellt. Die Möglichkeit, das eigene Zimmer, die Station, das Haus oder gar das Ge-
lände der Pflegeeinrichtung jederzeit selbstständig verlassen zu können, wurde von 
den Teilnehmenden, die dazu in der Lage waren, als besonderes Privileg geschätzt. 
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Umgekehrt empfanden es die stärker eingeschränkten Teilnehmer/innen als erhebli-
che Belastung, in diesem Zusammenhang nicht nach eigenen Bedürfnissen handeln 
zu können, sondern auf die Hilfe von Pflegenden oder Angehörigen angewiesen zu 
sein. Ähnliche Erkenntnisse lieferte eine Studie zur Lebensqualität im Pflegeheim, 
die im Jahr 2005 vom Zentrum für Alternswissenschaften und Sozialpolitikforschung 
(ZENTAS) in Österreich durchgeführt wurde. Hier wurden individuelle Einschränkun-
gen der Mobilität als primärer negativer Einflussfaktor auf das subjektive Wohlbefin-
den und die empfundene Autonomie der Bewohner/innen identifiziert (ZENTAS 2005: 
168). Auch Sonntag et al. (2002) kommen in ihrer Forschungsarbeit über Wünsche 
von Pflegeheimbewohnern/innen zu dem Ergebnis, dass insbesondere für gehbehin-
derte Menschen die Option, das Heim für einen Spaziergang in Begleitung verlassen 
zu können, eine bedeutende Rolle einnimmt (ebd.: 282). 
Aus diesem Grund gilt es, insbesondere für die in ihrer Mobilität eingeschränkten 
Bewohner/innen alle Möglichkeiten zu bieten, sich ihren Bedürfnissen entsprechend 
innerhalb und außerhalb der Institution bewegen zu können und ihnen damit ein Ge-
fühl des autonomen Handelns zu vermitteln. Die Voraussetzung hierfür bildet eine 
offene und altersgerechte Gestaltung des Heimes und seiner Umgebung. Eine für 
alte Menschen barrierefrei und sicher gestaltete Umwelt wird in den DIN-Normen 18 
024 und 18 025 beschrieben. Zentrale Bestandteile sind die Bereitstellung ausrei-
chender Bewegungsflächen für Gehbehinderte und Rollstuhlbenutzer sowie das Er-
möglichen von Assistenz (Marquardt 2006). Zudem gilt es, insbesondere die Bedürf-
nisse kognitiv eingeschränkter Pflegeempfänger bei der Planung und Umsetzung der 
Wohnraumgestaltung zu berücksichtigen (vgl. S. 142ff.).  
Als zusätzliches Angebot zur Förderung der Mobilität der Bewohner/innen empfehlen 
sich gemeinsame Aktivitäten und Ausflüge, aber auch individuelle Einzelbegleitun-
gen, die sich nach den Bedürfnissen des Einzelnen richten. Spaziergänge auf dem 
Gelände, der Besuch eines Gottesdienstes in der alten Gemeinde oder ein Gang 
zum Markt, bei dem nach eigenen Wünschen selbstständig Lebensmittel eingekauft 
werden können, leisten einen bedeutenden Beitrag zur Gesundheitsförderung der 
Pflegeempfänger. Diese Angebote erfordern zweifelsohne die Unterstützung von An-
gehörigen und zusätzlichen Betreuungskräften. 
Aufgaben der Pflegenden: 
 Bedürfnisse der in ihrer Bewegung eingeschränkten Bewohner/innen hinsich-
tlich der individuellen Mobilität ermitteln und dokumentieren (wer hält sich wo 
gern auf?) 
 die Berücksichtigung dieser Bedürfnisse im Pflegeplan konkret und verbindlich 
festlegen 
 die Bewohner/innen zum Verlassen des Zimmers motivieren und ihnen unauf-
gefordert Hilfe anbieten, um den Aufenthaltsort zu wechseln 
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 hilfsbereite Mitbewohner/innen bitten, einen weniger mobilen Pflegebedürfti-
gen zu begleiten (z. B. ihn im Rollstuhl auf die Terrasse zu schieben) 
 Angehörigen die positiven Effekte des „Rauskommens“ auf das Wohlbefinden 
ihres pflegebedürftigen Angehörigen erläutern, sie ermutigen, unterstützen 
und beraten, ihm ein zeitlich begrenztes Verlassen der Einrichtung zu ermög-
lichen (z. B. zu Spaziergängen oder zur Teilnahme an Familienfeiern) 
 zusätzliche Betreuungskräfte einbinden, um individuelle Wünsche zu ermögli-
chen (z. B. Ausflüge, Einkäufe, Besuch von außerinstitutionellen Veranstal-
tungen) 
7.1.3 Förderung sozialer Kontakte innerhalb und außerhalb der Einrich-
tung  
Eine wesentliche Voraussetzung für den Erhalt der psychischen, aber auch der phy-
sischen Gesundheit im Alter bildet die Einbettung in ein funktionierendes soziales 
Netzwerk mit engen, vertrauensvollen und unterstützenden Beziehungen (Walter 
2008: 249). Die Teilnehmenden der Studie bestätigten diesen Zusammenhang, in-
dem sie die positiven Auswirkungen ihrer bestehenden sozialen Kontakte auf Ge-
sundheit und Wohlbefinden beschrieben. In diesem Zusammenhang differenzierten 
die Bewohner/innen zwischen Kontakten zu Menschen innerhalb bzw. außerhalb der 
Pflegeeinrichtung, obgleich beide Formen als gesundheitsförderlich empfunden wur-
den.  
Als unterstützend erwiesen sich die gemeinschaftliche Einnahme der Mahlzeiten so-
wie die Teilnahme an Veranstaltungen, bei denen ein Austausch mit anderen Be-
wohnern/innen stattfindet. Manche Pflegeempfänger bauten darüber hinaus intensi-
vere Kontakte auf, indem sie sich zu gemeinsamen Aktivitäten – z. B. Spaziergängen 
- verabredeten. Hier könnten Pflegende zusätzlich unterstützen und gezielt Kontakte 
zwischen den Bewohnern/innen vermitteln, speziell für diejenigen Bewohner/innen, 
die aufgrund eingeschränkter Mobilität das Zimmer kaum oder gar nicht verlassen 
können. Zur Bildung von tragfähigen sozialen Netzwerken innerhalb der Institution 
wäre es denkbar, eine Art „Patenschaft“ zwischen Bewohnern/innen zu bilden, von 
denen beide Seiten gleichermaßen profitieren könnten: Ein Besuch durch eine/n Mit-
bewohner/in würde vor allem dem immobilen Pflegeempfänger Abwechslung ver-
schaffen und beiden Personen Gelegenheit zum Austausch bieten und könnte damit 
einen erheblichen Beitrag zur Förderung der psychischen Gesundheit leisten.  
Das Eingehen einer Patenschaft innerhalb des Pflegeheims würde zudem für den 
„Besucher“ einen Anreiz bieten, das eigene Zimmer oder den Wohnbereich zu ver-
lassen und (körperlich) aktiv zu werden. Die Menschen, die eine solche, selbstver-
ständlich freiwillige Patenschaft eingingen, könnten damit eine verantwortungsvolle 
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und wichtige Aufgabe für die Einrichtung übernehmen, aber auch ihr Selbstwertge-
fühl und folglich ihre eigene Gesundheit stärken.  
Einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Bildung sozialer Kontakte nimmt die Ge-
staltung der Wohneinheiten in Einzel- oder Doppelzimmer ein. Die Unterbringung in 
Doppelzimmern und deren Auswirkung auf Wohlbefinden, Lebensqualität und Ge-
sundheit wurde in (pflege)wissenschaftlichen Studien eingehend untersucht und 
mehrheitlich kritisiert. Wesentliche Kritikpunkte sind eine deutliche Einschränkung 
von Privat- und Intimsphäre, eine Begrenzung der unterschiedlichen Bedürfnisse (z. 
B. bzgl. Schlafgewohnheiten und Tagesrhythmen, Raumtemperatur etc.), fehlende 
Rückzugsmöglichkeiten, Einschränkungen bei der Gestaltung des Wohnraums und 
die besondere Belastung, wenn der Mitbewohner/die Mitbewohnerin schwer erkrankt 
ist oder im Sterben liegt. (vgl. z. B. Lang et al. 2008; Calkins & Cassella 2007; Kay-
ser-Jones et al. 2003; Schopp et al. 2001). Wenngleich den Ergebnissen folgend 
mehrheitlich eine Unterbringung in Einzelzimmern empfohlen und auch gewünscht 
wird, sollte den Bewohnern/innen dennoch die Möglichkeit gegeben werden, nach 
eigenem Belieben ein Doppelzimmer zu beziehen. In der hier durchgeführten Studie 
wurde das Zusammenleben von manchen Befragten als positiv empfunden, da es 
gegenseitige Unterstützung ermöglicht und darüber hinaus Kommunikationsmöglich-
keiten und Schutz vor ungewollter Isolation bietet (vgl. auch Fütterer 2004: 35). Ob-
schon dies vermutlich nur auf einen geringen Teil des Klientel zutrifft – Lang et al. 
(2008: 80) schätzen den Anteil der Heimbewohner/innen, die ein Doppelzimmer prä-
ferieren, auf etwa 15% – sollte diese Option bei der Gestaltung von Pflegeeinrichtun-
gen bestehen bleiben. Darüber hinaus können auf institutioneller Ebene soziale Kon-
takte gefördert werden, indem das Haus durch Architektur und die Art der Innenein-
richtung Anreize bietet, sich in Gruppen zusammenzufinden (vgl. Steindorf 2006). 
Geeignete kontaktfördernde Elemente sind z. B. Wohnküchen und Wohnzimmer 
oder ein Café.  
Da das Vorhandensein von sozialen Kontakten zu Personen außerhalb der Institution 
als besonders wertvoll eingestuft wurde, gilt es ferner, diese externen Verbindungen 
zu unterstützen, zu festigen und ggf. auszuweiten (z. B. durch gezielte Einladungen 
zu Veranstaltungen im Haus, Einbindung in das Alltagsleben im Pflegeheim, Mög-
lichkeiten für Familienfeiern im Haus etc.). Zusätzlich sollte wenn möglich ein öffentli-
cher Bereich in die Pflegeeinrichtung integriert werden, z. B. eine Bibliothek, eine 
Kindertagesstätte oder ein Restaurant. Diese Maßnahmen könnten einen Beitrag 
dazu leisten, dass sich die Bewohner/innen trotz ihrer speziellen Lebenssituation ge-
sellschaftlich verbunden und integriert fühlen (vgl. Kreimer 2004: 36). 
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Aufgaben der Pflegenden: 
 bestehende soziale Kontakte und deren Priorität für die Bewohner/innen im 
Rahmen des pflegerischen Assessments erheben und dokumentieren 
 vorhandene Kontakte unterstützen, den Bewohnern/innen bei der Aufrecht-
erhaltung der Kontakte helfen (z. B. Hilfestellung bei Telefonaten, persönliche 
Einladung der jeweiligen Personen zu Veranstaltungen) 
 individuelle Bedarfe und Wünsche zu weiteren sozialen Kontakten ermitteln 
 Kontaktmöglichkeiten schaffen (z. B. durch gemeinsame Aktivitäten), zur Kon-
taktaufnahme mit anderen Bewohnern/innen ermutigen und bei Interesse der 
Beteiligten gezielt Kontakte initiieren („Patenschaften“) 
 selbst als Ansprechpartner/in zur Verfügung stehen, Interesse und Ge-
sprächsbereitschaft zeigen 
7.1.4  Förderung von Selbstbestimmung durch Entscheidungsmöglich-
keiten  
Ein Umzug in ein Pflegeheim ist aufgrund der vorhandenen Strukturen zwangsläufig 
mit einem Verlust von Selbstständigkeit und Autonomie verknüpft, wobei eine zu-
nehmende Pflegebedürftigkeit mit der Abnahme von Selbstbestimmungsmöglichkei-
ten korrespondiert (BMFSFJ 2001: 126). Ein Ziel gesundheitsförderlicher Pflege soll-
te demnach sein, dem Pflegeempfänger Lebensbereiche zu erhalten, in denen er 
trotz aller Abhängigkeiten selbstbestimmte Entscheidungen treffen kann und damit 
die Kontrolle über sein Leben nicht gänzlich verliert (vgl. Entzian 1999b; Schopp et 
al. 2001: 30). Die Teilnehmenden der Studie beschrieben mehrfach, wie sich das 
Einräumen von Entscheidungsspielräumen, z. B. bei der Auswahl des Essens, posi-
tiv auf ihr Wohlbefinden auswirkt. Dieses Ergebnis bestätigt die Erkenntnisse von 
Langer & Rodin (1976), die im Rahmen eines Interventionsexperiments feststellten, 
dass eine gewisse Wahlmöglichkeit bei Pflegeheimbewohnern/innen das Gefühl ei-
gener Kontrolle über die Situation fördert und die Zufriedenheit mit der Lebenssituati-
on erhöht (vgl. Lehr 2000: 311). Auch aktuelle Studienergebnisse belegen die Be-
deutsamkeit, die Pflegeheimbewohner/innen dem Erhalt von Autonomie über Aspek-
te des täglichen Lebens beimessen und fordern, dass ihnen diesbezüglich Wahl- und 
Kontrollmöglichkeiten gewährleistet werden müssen (vgl. z. B. Boyle 2008; Parry et 
al. 2004). 
In welchem Umfang und in welchen Bereichen sich Entscheidungsspielräume und 
Wahlmöglichkeiten eröffnen lassen, muss von den jeweiligen Rahmenbedingungen 
der Institution abhängig gemacht werden. Hier gilt es, das Spannungsverhältnis zwi-
schen einem größtmöglichen Maß an Selbstbestimmung der Bewohner/innen und 
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den „Betriebserfordernissen“ der Einrichtung auszuloten und darauf zu achten, dass 
die Einrichtung möglichst wenige Elemente einer „totalen Institution“ aufweist.27  
Generell bietet sich eine Vielzahl von Möglichkeiten, die Selbst- und Mitbestimmung 
zu unterstützen, insbesondere hinsichtlich des Tagesablaufs. Beispiele hierfür sind 
flexible Essenszeiten und die Darreichung der Speisen als Buffet, individuelle Zeiten 
für das Aufstehen bzw. zu Bett gehen oder die Auswahl von Freizeit- und Beschäfti-
gungsangeboten28. Bei der Auflockerung der Tagesstruktur im Pflegeheimalltag darf 
jedoch nicht außer Acht gelassen werden, dass für viele Menschen eine feste Ta-
gesstruktur auch Sicherheit bedeutet. Demnach ist es Aufgabe der Pflegenden, ganz 
individuell einzuschätzen, ob und in welchem Ausmaß eigene Entscheidungsspiel-
räume erwünscht sind oder ob der Pflegeempfänger damit überfordert oder verunsi-
chert ist.  
Über die Gestaltung des Tagesablaufs hinaus ergeben sich weitere Bereiche, inner-
halb derer den Heimbewohnern/innen Selbst- und Mitbestimmung ermöglicht werden 
kann. Diese betreffen z. B. die Einrichtung des privaten Wohnbereiches sowie der 
Mitgestaltung der öffentlichen Räumlichkeiten, die individuelle Pflege und Betreuung 
(einschließlich z. B. Wünschen zur Sterbebegleitung etc.) und die Mitsprache bei 
Entscheidungen, die die Einrichtung betreffen (z. B. im Rahmen von Versammlungen 
oder im Heimbeirat).  
Bei allen Bemühungen um die Förderung von Selbstbestimmung gilt zu bedenken, 
dass es kaum eine uneingeschränkte Autonomie im Pflegeheim geben kann. Ziel 
aller Maßnahmen muss vielmehr sein, über Offenheit, Flexibilität und Aushandlungs-
prozesse die Interessen und Ansprüche der Bewohner/innen in größtmöglichem Ma-
ße zu berücksichtigen bzw. sich auf einem Kontinuum zwischen Autonomie einer-
seits und Abhängigkeit und Fremdbestimmung andererseits möglichst weit in Rich-
tung Autonomie zu bewegen (vgl. Huber 2005; Brandenburg 2002). 
Aufgaben der Pflegenden: 
 individuelle Wünsche nach Selbst- und Mitbestimmung und diesbezügliche 
Prioritäten im Rahmen des pflegerischen Assessments ermitteln (in welchen 
Lebensbereichen ist dem Bewohner / der Bewohner/in eine Mitsprache be-
sonders wichtig?) 
                                                
27 Merkmale einer „totalen Institution“ sind nach Goffman (1973) u. a., dass das Leben der Mitglieder 
innerhalb der Institution ausschließlich an einem Ort stattfindet, dass der Lebensalltag exakt geplant 
und nach klaren Regeln abläuft und die Mitglieder in ihren Tätigkeiten und Äußerungen überwacht 
werden. 
28 In einer Studie aus Dänemark untersuchen Andresen & Puggaard (2008) die Effekte individuell auf 
die Bewohner/innen zugeschnittener Programme bezogen auf den Tagesablauf und die Aktivitäten. 
Von dieser Intervention erhoffen sich die Autorinnen positive Auswirkungen hinsichtlich der wahrge-
nommenen Autonomie sowie eine Erhöhung von Mobilität, Unabhängigkeit, Partizipation und Wohlbe-
finden (ebd.).
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 die weitest gehende Berücksichtigung dieser Wünsche im Pflegeplan fest-
schreiben, bei Bedarf deren Umsetzung innerhalb der strukturellen Rahmen-
bedingungen klären und evtl. Kompromisse finden (z. B. besondere Vorlieben 
bzgl. der Körperpflege, Wunsch nach späterem zu Bett Gehen etc.) 
 das Recht der Bewohner/innen auf Selbst- und Mitbestimmung verinnerlichen 
und ihnen dieses durch Eröffnen von Entscheidungsspielräumen im Pflegeall-
tag immer wieder bewusst machen 
 Möglichkeiten zur Partizipation der Bewohner/innen bei der Gestaltung des 
Zimmers sowie des Wohnbereichs klären und gemeinsam nach Lösungen su-
chen, damit sich der Bewohner / die Bewohnerin in seinen vier Wänden wohl 
fühlt (z. B. durch veränderte Anordnung der Möbel oder Integration privater 
Gegenstände) 
 über Möglichkeiten zur Mitsprache im Rahmen von Versammlungen oder des 
Heimbeirates informieren und interessierte Bewohner/innen zur Teilnahme 
motivieren 
7.1.5 Berücksichtigung individueller Gewohnheiten und Wünsche  
Eng verbunden mit der Stärkung der Autonomie ist die Berücksichtigung und Integra-
tion von individuellen Gewohnheiten und Bedürfnissen der Bewohner/innen in den 
Pflegealltag. Eine Pflegeeinrichtung sollte so organisiert sein, dass sie eine größt-
mögliche Flexibilität z. B. in Bezug auf Essenszeiten und individuelle Tagesrhythmen 
gewährleistet, da die feste Tagesstrukturierung – vor allem das frühe Wecken und 
frühe zu Bett Gehen - von den Bewohnern/innen zumeist als sehr belastend empfun-
den wird (vgl. Lehr 2000: 316). Dies konnte in der vorliegenden Studie bestätigt wer-
den, wenngleich einige Teilnehmenden auch Verständnis für institutionsbedingte 
Einschränkungen ihrer individuellen Vorlieben äußerten.  
Das Bemühen um eine möglichst individuelle Betreuung setzt eine intensive Ausei-
nandersetzung mit der Biografie der Bewohner/innen voraus, die über eine reine Da-
tensammlung hinausgeht. Eine gründliche Biografiearbeit unter Einbezug der Ange-
hörigen kann entscheidende Hinweise zu Bedürfnissen, Gewohnheiten, Prioritäten 
und Ritualen der zu Pflegenden geben (vgl. Wingenfeld 2008: 378). Ziel muss es 
sein, diese Informationen im Rahmen der pflegerischen Versorgung in den Alltag der 
Menschen zu integrieren (ebd.) und darüber hinaus aktuelle Wünsche zu erfragen. 
Auf institutioneller Ebene ist zu fordern, dass Handlungsroutinen und strukturelle Be-
dingungen zumindest teilweise zugunsten größerer Handlungs- und Entscheidungs-
spielräume gelockert werden können, um Gesundheit, Wohlbefinden und Lebens-
qualität der Bewohner/innen zu unterstützen (vgl. Schopp et al. 2001: 36). Auf diese 
Weise sollte es jedem Pflegeempfänger ermöglicht werden, seinen Alltag nach eige-
nem Lebensrhythmus zu gestalten und daran angepasst adäquate pflegerische Un-
terstützung zu erhalten (vgl. Steindorf 2006: 53). 
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Aufgaben der Pflegenden: 
 mithilfe einer intensiven Biografiearbeit bisherige Gewohnheiten und Vorlieben 
der Bewohner/innen ermitteln 
 die Bewohner/innen als gleichberechtigte Partner in der Pflegebeziehung be-
greifen 
 die weitest gehende Berücksichtigung dieser Gewohnheiten im Pflegeplan 
verbindlich festhalten, bei Bedarf deren Integration innerhalb der strukturellen 
Rahmenbedingungen klären und evtl. Kompromisse finden (z. B. in Bezug auf 
Vorlieben bei der Ernährung oder der Körperpflege) 
 die Bedeutung der eigenen individuellen Bedürfnisse bezogen auf die Le-
bensaktivitäten reflektieren und darüber ein Bewusstsein und Verständnis für 
die Lebenssituation der zu Pflegenden entwickeln 
 aktuelle Wünsche und Bedürfnisse regelmäßig erfragen und diese im Rahmen 
der Möglichkeiten befriedigen 
7.1.6 Angebote zur abwechslungsreichen Beschäftigung  
Den Ausführungen der befragten Bewohnern/innen zufolge hat die Teilnahme an 
individuell wählbaren Beschäftigungsangeboten in der Pflegeeinrichtung einen be-
deutenden gesundheitsförderlichen Einfluss. Diese Veranstaltungen verschaffen den 
Heimbewohnern/innen Abwechslung vom Alltag, fördern die Aufnahme sozialer Kon-
takte und bieten die Möglichkeit geistiger und körperlicher Aktivität.  
In einer Studie zum Stellenwert von Aktivität aus Sicht von Heimbewohner/innen 
entwickelte Jenull-Schiefer (2004) ein Modell zur bedürfnisorientierten Aktivierung 
(„Geri-Aktiv“). Ihren Ergebnissen zufolge findet Aktivität in drei Bereichen statt: kör-
perlich, mental oder sozial. Die Motivation der Bewohner/innen zur Teilnahme an Ak-
tivierungsangeboten liegt dabei ebenfalls auf drei Ebenen. Sie ist entweder körperlich 
orientiert, indem sie einen starken Leistungscharakter aufweist, mental begründet, da 
die Aktivität z. B. zur Entspannung beiträgt oder sie basiert auf sozialen Beweggrün-
den, wenn das Erleben in Gemeinschaft und zwischenmenschliche Interessen vor-
rangig sind (ebd.: 361f.). Eine Pflegeeinrichtung sollte dementsprechend ein mög-
lichst breit gefächertes Beschäftigungsangebot bereitstellen, das den individuellen 
Vorlieben und unterschiedlichen Motiven der Pflegeempfänger gerecht wird und fol-
gende Bereiche umfasst: 
• Angebote zur körperlichen Betätigung 
Selbst im hohen Lebensalter übt körperliche Aktivität einen positiven Einfluss auf 
Gesundheit, Leistungsfähigkeit und Wohlbefinden aus (Kruse 2002: IV). Zudem be-
stehen Verknüpfungen zwischen physischer Aktivität einerseits und Lebenszufrie-
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denheit, Selbstständigkeit sowie geistiger Leistungsfähigkeit andererseits (ebd.)29. 
Der Förderung körperlicher Betätigung kommt demnach im Rahmen gesundheitsför-
derlicher Maßnahmen in der stationären Langzeitpflege eine besondere Bedeutung 
zu, da sie nachweislich das Potenzial besitzt, über unterschiedliche Wege zur Un-
terstützung physischer, kognitiver und psychischer Gesundheit beizutragen. Das Ziel 
diesbezüglicher Angebote sollte dabei sein, nicht allein die körperliche Mobilität zu 
fördern und zu erhalten, sondern zugleich Freude an der Bewegung zu vermitteln. 
Dies kann z. B. über Morgengymnastik, gemeinsame Bewegung zu Musik (Tanzen 
oder Sitztanz), gemeinsame Spaziergänge und Ausflüge oder diverse altersgerechte 
Sportarten (z. B. Kegeln, Fußball im Sitzen) erfolgen.  
• Angebote zur Förderung der kognitiven Fähigkeiten 
Mittlerweile liegen auch in Deutschland Ergebnisse zu Interventionen in Langzeit-
pflegeeinrichtungen vor, die belegen, dass durch niederschwellige Aktivierungskon-
zepte Gedächtnisleistungen verbessert und die Selbstständigkeit über einen länge-
ren Zeitraum aufrecht erhalten werden können (Ackermann 2006; Walter 2008: 254). 
Beispiele zur Unterstützung der kognitiven Leistungsfähigkeit sind u. a. die 10-
Minuten-Aktivierung, Kreativangebote (z. B. Basteln, Handarbeiten), Gedächtnistrai-
ning, gemeinsames Lesen oder Gesellschaftsspiele, aber auch Gesprächskreise zu 
aktuellen und früheren Ereignissen, je nach den Bedürfnissen der Teilnehmenden.  
• Angebote zur körperlichen und seelischen Entspannung 
Neben Angeboten zur körperlichen und geistigen Aktivierung sollten den Bewoh-
nern/innen gleichermaßen Möglichkeiten zur Entspannung offeriert werden, die so-
wohl in Gesellschaft als auch allein ausgeübt werden können. Hierzu empfehlen sich 
altersgerechte Entspannungsübungen (z. B. Autogenes Training, Qi Gong), Musik 
hören oder gemeinsames Musizieren in der Gruppe. Wichtig ist, dass die Gestaltung 
der Wohneinheit sowie des Wohnumfelds den Bewohner/innen ausreichend Rück-
zugsmöglichkeiten bietet (z. B. durch die Einrichtung von Nischen und Alkoven oder 
eine gut geschützte Sitzgruppe im Garten), damit sie bei Bedarf auch allein sein kön-
nen und Ruhe finden.  
Will man den Pflegeheimbewohnern/innen ein flexibel und individuell gestaltbares 
Beschäftigungsangebot unterbreiten, müssen sich die Aktivitäten - ganz den bisheri-
gen Gewohnheiten und Bedürfnissen der Zielgruppe entsprechend - über den ge-
samten Tag verteilen, d. h. vor allem auch abends stattfinden (z. B. Musik hören, 
Vorlesen, gemeinsames TV-Programm). Besonders empfehlenswert ist in diesem 
Zusammenhang die Einrichtung eines „Nachtcafés“, eines abendlichen Treffpunktes, 
der den Bewohnern/innen die Möglichkeit bietet, sich auch nach dem Abendessen zu 
Gesprächen zu treffen oder gemeinsam zu beschäftigen. In einem vom Gesundheits-
                                                
29 Nach den Untersuchungen von Ruuskanen & Parkatti (1994) nimmt die körperliche Aktivität der 
alten Menschen mit der Übersiedlung in eine Pflegeeinrichtung jedoch ab. Mehr als 30% der in der 
Studie befragten Heimbewohner/innen erlebten seit ihrem Einzug einen Rückgang an körperlicher 
Aktivität (vgl. Peri et al. 2008; Ruuskanen & Parkatti 1994).
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forum Baden-Württemberg ausgezeichneten Projekt in einem Stuttgarter Pflegeheim 
konnten durch die Einrichtung eines solchen Nachtcafés in der Zeit von 18.30 Uhr bis 
21.30 Uhr die Schlafzeiten der Bewohner/innen individualisiert und damit der Kon-
sum von Schlafmedikamenten reduziert werden. Darüber hinaus führte das abendli-
che Beisammensein nach den Erfahrungen der Beteiligten zu einem Rückgang der 
nächtlichen Stürze und zu einer höheren Flüssigkeitsaufnahme30. Diese Angebote 
könnten folglich einen erheblichen Beitrag zur Förderung des gewohnten Schlaf-
Wach-Rhythmus und zur körperlichen Gesundheit der Beteiligten leisten (vgl. auch 
Steindorf 2006: 55). 
Ein weiterer Aspekt, dem bei der Planung von Aktivierungs- und Beschäftigungsan-
geboten bisher zu wenig Beachtung geschenkt wurde, ist die Berücksichtigung ge-
schlechterspezifischer Vorlieben bei der Freizeitgestaltung und hier im Besonderen 
der Bedürfnisse der männlichen Bewohner31. Wenngleich oder gerade weil die Män-
ner in stationären Langzeitpflegeeinrichtungen in der deutlichen Minderheit sind – ihr 
Anteil liegt derzeit bei etwa 24% (Statistisches Bundesamt 2009: 4) – müssen spe-
zielle Angebote für diese Zielgruppe zur Verfügung stehen. In vielen Einrichtungen 
werden z. B. Koch-, Handarbeits- oder Bastelgruppen organisiert, an denen auch 
vereinzelt Männer teilnehmen, jedoch entspricht diese Beschäftigung in aller Regel 
weder ihrer Biografie noch ihren persönlichen Interessen. Daher sollten alternative 
Möglichkeiten für die männlichen Bewohner in Erwägung gezogen werden, bei-
spielsweise handwerkliche Tätigkeiten, Skatrunden oder das gemeinschaftliche Ver-
folgen von Sportereignissen im Fernsehen. Aufgrund der niedrigen Männerquote wä-
ren evtl. wohngruppenübergreifende Angebote anzuraten, die den Bewohnern zu-
dem das Knüpfen von Kontakten zu anderen Männern in der Einrichtung erleichter-
ten. Ähnlich wie für die Minderheit der männlichen Pflegeempfänger könnten darüber 
hinaus spezielle Angebote für Bewohner/innen mit Migrationshintergrund eröffnet 
werden (z. B. türkische Musik oder Filme über das Heimatland). 
Bei der Gestaltung der genannten Beschäftigungsangebote ist zu beachten, dass 
diese einer gewissen Regelmäßigkeit folgen sollten, die den Bewohnern/innen Si-
cherheit und Zuverlässigkeit bezüglich ihrer Alltagsgestaltung gewährleistet (z. B. 
über einen festen Wochenplan). Selbstverständlich ist darauf zu achten, dass alle 
Aktivitäten, insbesondere zusätzliche Veranstaltungen oder Ausflüge, frühzeitig und 
bei allen Bewohnern/innen bekannt gegeben werden. Bei allen Bemühungen um ei-
ne Aktivierung und „Unterhaltung“ der Pflegeempfänger muss jedoch bei allen Betei-
ligten Klarheit darüber herrschen, dass die Angebote auf freiwilliger Basis stattfinden 
und Bewohner/innen nicht zur Teilnahme gedrängt werden dürfen. Der Disengage-
ment-Theorie entsprechend (vgl. Kap. 2.2.1) muss den alten Menschen auch die 
Möglichkeit des Nichtstuns und selbstbestimmten Rückzugs eröffnet und diese ak-
                                                
30 http://www.gesundheitsforum-bw.de/servlet/PB/menu/1257420/index.html?ROOT=1118913 
(15.02.2010)
31 Auch in der vorliegenden Studie wurde dieser Umstand von einem Teilnehmer deutlich kritisiert.
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zeptiert werden. Auch die Gewährleistung dieses Rückzugs kann - den jeweiligen 
Bedürfnissen entsprechend - eine gesundheitsförderliche Maßnahme darstellen. 
Aufgaben der Pflegenden: 
 anhand der Biografie der Bewohner/innen sowie in Gesprächen mögliche 
Interessen bezüglich der Freizeitgestaltung ermitteln 
 die Bewohner/innen regelmäßig über die bestehenden Angebote informieren 
und sie zur Teilnahme motivieren (kein Zwang) 
 die Teilnahme an den Beschäftigungsangeboten für einen großen Kreis der 
Bewohner/innen ermöglichen, bei Bedarf Unterstützung anbieten oder organi-
sieren (z. B. Transport zum Gemeinschaftsraum) 
 die Bedeutung einer abwechslungsreichen und aktiven Alltagsgestaltung für 
das eigene Wohlbefinden reflektieren und ihr im Pflegealltag einen hohen 
Stellenwert beimessen 
 das bestehende Angebot regelmäßig überprüfen und den Bedürfnissen und 
Wünschen der Zielgruppe anpassen 
 eigenes Engagement der Bewohner/innen würdigen und die Realisierung 
neuer Ideen unterstützen (z. B. Einrichtung eines Lesekreises auf Wunsch ei-
ner Bewohnerin) 
7.1.7 Angebot und Übertragung von Aufgaben und Verantwortung 
Neben der Möglichkeit, sich mithilfe verschiedener Angebote des Hauses einen ab-
wechslungsreichen Alltag zu verschaffen, kann für die Bewohner/innen die Ausübung 
einer verantwortungsvollen und sinnerfüllenden Aufgabe zu Gesundheit und Wohlbe-
finden in der Einrichtung beitragen. Mit der Übernahme fester Aufgabenbereiche 
werden verbliebene Fähigkeiten und Fertigkeiten der Bewohner/innen aufrechterhal-
ten. Darüber hinaus können sie auf diesem Wege Anerkennung durch andere erfah-
ren und werden damit in ihrem Selbstwertgefühl bestärkt. Durch eine aktive Mitarbeit 
am Tagesgeschehen - etwa durch Mitwirkung an der Zubereitung der Mahlzeiten, 
Tisch decken, Blumen gießen, Wäsche zusammenlegen oder das Versorgen von 
Haustieren - wird nicht nur an den Alltag vor dem Einzug ins Heim angeknüpft, son-
dern auch das Gefühl vermittelt, gebraucht zu werden und einen festen Platz in der 
Pflegeeinrichtung einzunehmen (vgl. auch Wilbers 1999). 
Dem Zusammenhang zwischen diesem Gefühl des „Gebrauchtwerdens“ und der 
Gesundheit widmeten sich bereits mehrere Forschungsarbeiten. Im Rahmen einer 
interdisziplinären Langzeitstudie in Heidelberg kam Lehr (1997b) zu dem Ergebnis, 
dass eine Verschlechterung des subjektiven Gesundheitszustands nahezu immer mit 
dem Klagen über ein „Nicht-mehr-Gebrauchtwerden“ einhergeht (ebd.: 374). Bedenkt 
man zudem die in ihrer Untersuchung bestätigte enge Korrelation zwischen subjekti-
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vem Gesundheitszustand und Langlebigkeit, so lässt sich eine Verbindung zwischen 
dem Gefühl des Gebrauchtwerdens einerseits und einer erhöhten Lebenserwartung 
andererseits herstellen. Ebenso weisen die Ergebnisse der MacArthur Study of Suc-
cessful Aging (Gruenewald et al. 2007; vgl. auch Kap. 2.2.1) darauf hin, dass das 
Gefühl gebraucht zu werden einen wesentlichen Prädiktor für geringere Beeinträchti-
gungen und Mortalität darstellt (vgl. Walter 2008: 250).  
Eine Pflegeeinrichtung, die die gesundheitlichen Ressourcen ihrer Bewohner/innen 
gezielt fördern und erhalten will, muss folglich dafür sorgen, dass den zu Pflegenden 
je nach biografischem Hintergrund und individuellen Interessen und Talenten Mög-
lichkeiten zur aktiven Mitarbeit im Heimalltag zur Verfügung stehen. Darunter können 
sowohl regelmäßige Aufgaben als auch einmalige Aktionen fallen, beispielsweise die 
Mitwirkung bei der Vorbereitung und Planung von geselligen oder kulturellen Verans-
taltungen im Haus (vgl. Brandenburg 2005: 296). Auch in diesem Kontext sind ge-
schlechterspezifische Unterschiede zu bedenken und insbesondere den männlichen 
Bewohnern adäquate Tätigkeiten anzubieten (z. B. Mitarbeit im Garten, Einrichtung 
einer Schreinerwerkstatt etc.). 
Ein vielversprechendes Konzept, mit dem der Forderung nach aktiver Mitarbeit und 
Verantwortungsübernahme im Pflegeheim nachgekommen werden kann, stellt das 
französische Modell „CANTOU“ (Centre d‘Animation Naturelle Tiré d’Occupations 
Utiles32) dar33. Ziel von „CANTOU“ (= franz. für „Feuerstelle“; „Feuerherd“) ist die 
Entstehung eines familienähnlichen Gemeinschaftslebens durch Aktivitäten für und in 
der Gruppe. Daher bildet der Gemeinschaftsbereich mit den beiden zentralen Punk-
ten - großer Tisch und Herd („Feuerstelle“) - den Mittelpunkt des Alltagsgeschehens. 
Durch diese räumlichen Anordnung im Cantou werden die Kommunikation und ein 
kameradschaftliches Mit- und Füreinander aufgebaut. Den Bewohnern/innen werden 
sinnvolle Tätigkeiten übertragen (Essen zubereiten, Tisch decken, abräumen, abwa-
schen etc.) und sie haben die Gelegenheit, den Alltag mitzugestalten. Dabei sollen 
sie so viel wie möglich selbstständig handeln können und erst dann Unterstützung 
erhalten, wenn diese notwendig ist (vgl. auch Böhler et al. 1999). 
Aufgaben der Pflegenden: 
 erhaltene Fähigkeiten, Interessen und Begabungen der Bewohner/innen im 
Rahmen des pflegerischen Assessments und durch eine intensive Biogra-
fiearbeit ermitteln (früherer Beruf, ausgeübte Tätigkeiten im Haushalt, Hobbys 
etc.) 
 gemeinsam mit den Bewohnern/innen nach Möglichkeiten suchen, inwiefern 
sie diese Fähigkeiten in den Heimalltag einbringen könnten 
                                                
32 frei übersetzt etwa „Wohnbereich mit Animationen, die sich am natürlichen, Biographie gestützten 
Tagesablauf des Bewohners orientieren“ 
33  vgl. http://www.ppm-online.org/verlag/betreuung-teilstationaere-pflege/artikel-
lesen/artikel/wohnform-cantou-bei-demenz/
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 den Bewohnern/innen bei Interesse kleine Aufgaben- und Verantwortungsbe-
reiche übertragen und ihnen Lob und Anerkennung für ihre Mitarbeit ausspre-
chen 
 regelmäßig überprüfen, ob der Bewohner / die Bewohnerin weiterhin Freude 
an der Ausübung der Tätigkeit hat und diese nicht als Belastung empfindet 
(Freiwilligkeit der Aufgabe betonen und bei Bedarf entlasten) 
7.1.8 Vermittlung und Gewährleistung von Zuverlässigkeit und Sicherheit  
Aufgrund ihrer altersbedingten Einschränkungen unterliegen Bewohner/innen in sta-
tionären Langzeitpflegeeinrichtungen einer ganz besonderen Abhängigkeit. Während 
sie ihr bisheriges Leben weitgehend selbstbestimmt und unabhängig verbracht ha-
ben, bedingt der Einzug ins Pflegeheim diesbezüglich erhebliche Einschränkungen 
und die Angst vor einem Kontrollverlust über die eigene Lebenssituation (vgl. Kap. 
2.2.3). Neben der Gewährleistung eines größtmöglichen Maßes an Mitbestimmung  
ist es folglich erforderlich, den Betroffenen in den Lebensbereichen, die sie in die 
Hände der Pflegenden geben müssen, Zuverlässigkeit und Sicherheit zu vermitteln.  
Ein wesentlicher Aspekt, der zu dem Gefühl von Sicherheit und Vertrauen beiträgt, 
ist das Treffen und Einhalten von Absprachen. Die Bewohner/innen müssen sich 
darauf verlassen können, dass sie z. B. nach einem abgesprochenen Zeitraum zur 
Toilette gebracht werden oder Unterstützung bei der Körperpflege erhalten. Aufgrund 
des in der stationären Altenpflege vorherrschenden Personalmangels und dem damit 
verbundenen Zeitdruck unter den Pflegekräften besteht die Gefahr, dass die Bewoh-
ner/innen sehr lange auf die Befriedigung ihrer Bedürfnisse warten müssen oder mi-
tunter zeitweise vergessen werden34. Derartige Erfahrungen hinterlassen bei den 
Betroffenen Gefühle von Hilflosigkeit, Ausgeliefertsein und Angst. Da das Problem 
des Personalmangels nicht ohne Weiteres gelöst werden kann und damit zwangsläu-
fig hin und wieder längere Wartezeiten seitens der Bewohner/innen unabdingbar 
sind, ist es besonders wichtig, dass die Zeitabsprachen der Pflegenden realistisch 
sind und eingehalten werden können: Es ist leichter, sich von Vornherein auf eine 
Wartezeit von fünfzehn Minuten einzurichten, als nach fünf Minuten die Sorge zu ha-
ben, vergessen worden zu sein.  
Einen weiteren Bereich, innerhalb dessen den Bewohnern/innen Sicherheit vermittelt 
werden muss, bildet die Vergabe der Medikamente. Einige Teilnehmer/innen dieser 
Studie äußerten ihre Sorge darüber, dass sie die korrekte Zuteilung der Medikamen-
te nicht kontrollieren können und nicht sicher sind, ob sie das vom Arzt verordnete 
Mittel auch tatsächlich bekommen. Hingegen waren andere Bewohner/innen nicht 
darüber informiert, weshalb sie bestimmte Mittel überhaupt einnehmen müssen. Hier 
                                                
34 Entsprechende Ereignisse wurden von den Teilnehmenden der vorliegenden Studie wiederholt er-
läutert. 
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lässt sich ein Defizit an Information und Transparenz erkennen, dem es entgegen-
zuwirken gilt, um den Bewohnern/innen Vertrauen zu vermitteln und ihnen zudem 
eine gewisse Mitsprache über ihre Behandlung und pflegerische Betreuung einzu-
räumen (Partizipation). 
Erst durch eine ausführliche Aufklärung und Information haben die älteren Menschen 
die Möglichkeit, Entscheidungen bezüglich medizinischer und pflegerischer Maß-
nahmen zu treffen. Aus diesem Grund sollte das Prinzip der „informierten Zustim-
mung“ („informed consent“) ein zentrales Element im Umgang mit den Bewoh-
nern/innen im Pflegeheim bilden. Das bedeutet, dass der Pflegeempfänger umfas-
send über Risiken, Wahlmöglichkeiten, Konsequenzen und Alternativen der Interven-
tion informiert wird, um auf dieser Basis eine Entscheidung für oder gegen diese 
Maßnahme zu fällen. Im Rahmen eines durch die EU-Kommission unterstützten Pro-
jektes („Patient‘s autonomy and privacy in nursing interventions“) kamen Schopp et 
al. (2001) zu der Erkenntnis, dass das Prinzip der informierten Zustimmung in statio-
nären Pflegeeinrichtungen kaum umgesetzt wird. So wurde beispielsweise mehr als 
die Hälfte der befragten Personen nicht über Veränderungen ihrer Medikation in 
Kenntnis gesetzt oder bei der Weitergabe von Informationen an andere nicht um Zu-
stimmung gefragt. Darüber hinaus belegte die Studie, dass der Umfang der an den 
Pflegeempfänger weitergegebenen Informationen mit der Höhe seines Hilfsbedarfs 
abnahm (ebd.: 34). Selbstverständlich ist auch hier zu berücksichtigen, wie viel an 
Information der Betroffene wünscht und wie viel er aufnehmen kann, ohne sich über-
fordert zu fühlen. Grundsätzlich kann jedoch durch mehr Transparenz, Aufklärung 
und Kommunikation erheblich zum Sicherheitsempfinden und damit zu Wohlbefinden 
und Gesundheit beigetragen werden.  
Aufgaben der Pflegenden: 
 bezüglich der Befriedigung individueller Bedürfnisse im Pflegealltag (z. B. Toi-
lettengang, Unterstützung bei der Körperpflege, Wechsel des Aufenthaltsor-
tes) mit den Bewohnern/innen realistische zeitliche Absprachen treffen und 
diese einhalten 
 bei der Vergabe der Medikamente über das Präparat und dessen Wirkung in-
formieren, insbesondere bei einer Veränderung der ärztlichen Anordnung 
 die Bewohner/innen über bevorstehende pflegerische und ärztliche Maßnah-
men bzw. Therapien informieren und aufklären (Risiken, Nebenwirkungen, 
Folgen, Alternativen etc.) 
 im Bedarfsfall die Bewohner/innen bei der Entscheidungsfindung unterstützen 
und ihre Entscheidung für oder gegen eine geplante Maßnahme akzeptieren 
 spezielle Sicherheitsbedürfnisse und diesbezügliche Ängste der Bewoh-
ner/innen erfragen und diese im Pflegealltag verbindlich berücksichtigen 
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7.1.9 Unterstützung individueller gesundheitsbezogener Überzeugungen 
und Verhaltensweisen  
Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass die Vorstellungen der Zielgruppe 
über Gesundheit und ihre Einflussfaktoren erheblich variieren und sehr vielfältig sind. 
Während für manche Bewohner/innen eine regelmäßige ärztliche „Überwachung“ 
und Vorsorge ausschlaggebend ist, sind andere darum bemüht, aus individuellen 
Überzeugungen heraus aktiv zu ihrer Gesundheit beizutragen. Diese von den Teil-
nehmenden als gesundheitsförderlich eingestuften Verhaltensweisen umfassten bei-
spielsweise eine gesunde Ernährung, regelmäßige Bewegung, frische Luft oder die 
Behandlung mit alternativen Heil- und Hausmitteln. Mit dem Einzug in das Pflege-
heim mussten viele dieser bevorzugten Gewohnheiten und Verhaltensweisen einge-
schränkt oder aufgrund der institutionellen Rahmenbedingungen gänzlich aufgege-
ben werden (z. B. Ernährung aus dem eigenen Garten oder dem Bioladen).  
Wenngleich gewisse Einschränkungen bezogen auf die individuellen Lebensweisen 
in der stationären Pflegeeinrichtung unumgänglich sind, ist es zur Förderung von 
Gesundheit und Wohlbefinden der Bewohner/innen wichtig, dass sie soweit wie mög-
lich nach ihren Überzeugungen weiterleben können. Pflegende sollten sie in diesen 
speziellen Handlungsweisen unterstützen, selbst wenn das gesundheitsbezogene 
Verhalten bzw. dessen Wirkung auf die Gesundheit aus fachlicher Sicht nicht nach-
gewiesen ist (z. B. Behandlung mit überlieferten Hausmitteln). Denn allein die Mög-
lichkeit, sein Leben weiterhin selbstbestimmt nach eigenen Überzeugungen und Ge-
wohnheiten gestalten zu können, übt einen positiven Einfluss auf das subjektive Ge-
sundheitserleben aus. Sollten die angewendeten Methoden indes nachweislich ge-
sundheitsschädlich sein, muss dies mit dem Pflegeempfänger - gegebenenfalls ge-
meinsam mit dem behandelnden Arzt - besprochen werden.  
Eine auffällige Diskrepanz zeigte sich zudem bezogen auf die persönlichen Einstel-
lungen der Bewohner/innen zur Medizin bzw. zu ärztlich verordneten Behandlungen. 
Ein Teil der Befragten legte besonderen Wert darauf, exakt nach Anweisungen des 
Arztes betreut und therapiert zu werden. Hingegen betonten andere Personen, dass 
sie sich soweit wie möglich selbst um gesundheitliche Angelegenheiten kümmern 
möchten und nur im Notfall auf ärztliche Hilfe zurückgreifen. Ferner wurden spezielle 
Therapien explizit abgelehnt (z. B. Dialyse) sowie ein umfassendes Mitspracherecht 
hinsichtlich der medizinischen und pflegerischen Behandlung gefordert. Einige Be-
wohner/innen legten nachdrücklich und anschaulich dar, dass sie bis zum Lebens-
ende über gesundheitliche Belange selbst bestimmen möchten. Will man diesen di-
vergierenden Ansprüchen der Bewohner/innen gerecht werden, muss bereits beim 
Einzug in die Pflegeeinrichtung eine intensive Auseinandersetzung mit den indivi-
duellen gesundheitsbezogenen Bedürfnissen der Betroffenen erfolgen. Dies setzt ein 
umfassendes individuelles Assessment voraus, das neben pflegerischen Aspekten 
und Informationen zur Biografie sowie zur Lebenssituation vor dem Heimeinzug spe-
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ziell gesundheitsbezogene Überzeugungen und Verhaltensweisen thematisieren 
muss. 
Aufgaben der Pflegenden: 
 persönliche Einstellungen, Überzeugungen und Gewohnheiten der Bewoh-
ner/innen in Bezug auf gesundheitsbeeinflussende Faktoren im Rahmen des 
pflegerischen Assessments erheben und dokumentieren
 gesundheitsbezogene Verhaltensweisen im Pflegeplan weitestgehend berück-
sichtigen und deren Weiterführung in der Institution unterstützen 
 die Bedeutung der eigenen gesundheitsbezogenen Überzeugungen und der 
Möglichkeit, das Leben selbstbestimmt nach diesen auszurichten, reflektieren 
und darüber ein Bewusstsein und Verständnis für die Lebenssituation der zu 
Pflegenden entwickeln 
 individuelle Wünsche in Bezug auf ärztlich verordnete Therapien und die Ein-
nahme von Medikamenten erfragen und berücksichtigen, über Alternativen 
beraten und diese ermöglichen 
 bei Bedarf die Entscheidung der Bewohner/innen gegen eine empfohlene 
Maßnahme akzeptieren 
7.1.10 Förderung und Bewusstmachung gesunder Anteile 
Aus der besonderen Bedeutung des subjektiven Gesundheitserlebens für die objekti-
ve Gesundheit und die Lebenserwartung eines Menschen (vgl. Kap. 2.2.2) folgt, dass 
eine zielgerichtete Gesundheitsförderung auch dieses subjektive Empfinden bewusst 
stärken muss. Das heißt bezogen auf die Zielgruppe der Pflegeheimbewohner/innen, 
dass ihnen die verbliebenen Ressourcen und gesunden Anteile vermehrt ins Be-
wusstsein gebracht werden müssen, denn die Wahrnehmung dieser im Alter erhalte-
nen „Stärken“ übt auch einen positiven Einfluss auf das Gesundheitsverhalten aus. 
So ist beispielsweise belegt, dass Personen mit einer positiven Sicht auf das Älter-
werden, die dieses als Weiterentwicklung betrachten, häufiger aktiv sind und z. B. 
auch dann spazieren gehen, wenn sie eine Erkrankung haben (Tesch-Römer et al. 
2006). 
Die vorliegende Studie zeigte, dass viele Bewohner/innen auch bei sich gesunde 
Anteile wahrnehmen, z. B. indem sie ihren eigenen Gesundheitszustand mit dem 
anderer Bewohner/innen vergleichen. Innerhalb dieser Vergleiche treten ihnen ihre 
verbliebenen körperlichen oder kognitiven Fähigkeiten vermehrt ins Bewusstsein und 
erlangen damit einen besonderen Wert, den sie zu schätzen wissen. Auf diese Wei-
se werden die positive Selbstwahrnehmung und das subjektive Gesundheitserleben 
unterstützt. In diesem Zusammenhang bietet sich auch für die Pflegekräfte die Chan-
ce, einen Beitrag zur Wahrnehmung der gesunden Anteile bei den Bewohnern/innen 
zu leisten. Hierzu sollten sie ihren Fokus gezielt auf die individuellen Ressourcen 
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richten und die erhaltenen Fähigkeiten der Pflegeempfänger kommunizieren und 
würdigen.  
Aufgaben der Pflegenden: 
 verbliebene Ressourcen und Fähigkeiten der Bewohner/innen im Rahmen des 
pflegerischen Assessments erheben und dokumentieren
 den Blick auf gesunde Anteile schärfen und diese den Bewohnern/innen ver-
anschaulichen 
 individuelle Stärken der Bewohner/innen hervorheben und in den Lebensalltag 
integrieren 
 das eigene Altersbild in Hinblick auf positive Aspekte des Altwerdens reflektie-
ren und dieses Bild auch im Pflegealltag transportieren 
Übertragbarkeit der Handlungsempfehlungen auf Bewohner/innen mit einer 
demenziellen Erkrankung 
Bei der Planung und Durchführung der vorliegenden Studie wurde die Gruppe der 
demenziell erkrankten Heimbewohner/innen von Beginn an als potenzielle Teilneh-
mer/innen ausgeschlossen. Hintergrund dieser Entscheidung war die Annahme, dass 
Menschen mit einer kognitiven Einschränkung nicht bzw. nur bedingt dazu in der La-
ge sind, ihr Verständnis von Gesundheit sowie ihre gesundheitsbezogenen Bedürf-
nisse zu artikulieren und dass eine Interviewsituation eine Überforderung der Betrof-
fenen darstellen würde. Gleichwohl soll es Ziel der Forschungsarbeit sein, auch und 
gerade für diese vulnerable Gruppe geeignete Maßnahmen zur Förderung von Ge-
sundheit und Wohlbefinden im Pflegeheim aufzuzeigen, nicht zuletzt, da sie einen 
großen Anteil innerhalb der Bewohner/innenstruktur in der stationären Langzeitpflege 
ausmacht. Es stellt sich folglich die Frage, ob die identifizierten gesundheitsbezoge-
nen Bedürfnisse gleichermaßen auf demenziell erkrankte Menschen zutreffen mögen 
und inwieweit die ausgesprochenen Handlungsempfehlungen den speziellen Bedürf-
nissen dieser Bewohner/innen gerecht werden. 
Zu den Gesundheitskonzepten von demenziell erkrankten Menschen liegen bislang 
keine empirischen Daten vor, was sich mit der oben beschriebenen Erschwernis, 
diese forschungssystematisch zu erheben, begründen lässt. Dennoch wird anhand 
der vorliegenden Ergebnisse deutlich, dass diese Vorstellungen und die damit ver-
knüpften gesundheitsbezogenen Bedürfnisse in enger Verbindung stehen zu der 
Biografie des Individuums sowie seinen gelebten gesundheitsbezogenen Überzeu-
gungen. Es lässt sich demnach vermuten, dass bisherige Verhaltensweisen des Ein-
zelnen, z. B. das Achten auf eine gesunde Ernährung oder das strikte Befolgen ärz-
tlicher Anweisungen, auch weiterhin von hoher Bedeutung für Wohlbefinden und Ge-
sundheit sein könnten. Ausgehend von dieser Annahme wären Pflegende gefordert, 
im Austausch mit den Angehörigen des Bewohners / der Bewohnerin das vor der 
Erkrankung gezeigte Gesundheits- und Krankheitsverhalten und damit verbundene 
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Wünsche zu reflektieren, um gemeinsam die jeweiligen gesundheitsbezogenen Be-
dürfnisse aufzudecken und daran anknüpfend geeignete Interventionen zu planen. 
Die beschriebenen Maßnahmen zu Gesundheitsförderung im Pflegeheim umfassen 
eine Vielzahl von Anregungen, die auch für den Umgang und die Betreuung von 
Menschen mit Demenz empfohlen werden. Folgende Aspekte gilt es in diesem Kon-
text hervorzuheben: 
• Demenziell erkrankte Bewohner/innen sind angewiesen auf eine Wohnraum-
gestaltung, die Selbstständigkeit, Mobilität und Aktivität ermöglicht und 
gleichzeitig Sicherheit vermittelt. Wenngleich das Prinzip der Barrierefreiheit 
mittlerweile in den meisten Pflegeeinrichtungen in Deutschland grundsätzlich 
Berücksichtigung findet, mangelt es häufig an einer geeigneten Umgebungs-
gestaltung und an Gelegenheiten zu körperlichen Aktivitäten für Heimbewoh-
ner/innen mit Demenz (Schäufele et al. 2006: 13). Während kognitiv gesunde 
Menschen in der Regel keine Probleme mit unzureichender Beleuchtung, 
spiegelnden Fußböden oder einfachen Barrieren haben bzw. diese von ihnen 
kompensiert oder bewältigt werden können, gelingt Menschen mit Demenz 
diese Anpassung an die Umweltbedingungen häufig nicht. Dies führt zu Unsi-
cherheiten und Ängsten und hat eine eingeschränkte Fortbewegung zur Folge 
(vgl. ebd.). Das Setting muss so gestaltet sein, dass es Bewegung erleichtert 
und zu Aktivität anregt bzw. dem erhöhten Bewegungsdrang der an Demenz 
erkrankten Menschen sowohl innerhalb als auch auf dem Gelände der Einrich-
tung nachkommt. Voraussetzungen dafür sind die Förderung von Wahrneh-
mung und Orientierung sowie die Vermittlung von Sicherheit und Geborgen-
heit durch die Umgebungsgestaltung. Neben Aspekten wie der Farbgestaltung 
(satte, warme und hell leuchtende Farben) und Beleuchtung (hell und schat-
tenarm) muss insbesondere die architektonische Bauweise und Einrichtung 
der Institution insgesamt dahingehend überprüft werden, ob sie Orientierung 
und Mobilität der Bewohner/innen unterstützt. Als geeignete Ansätze gelten in 
diesem Kontext beispielsweise eine sternförmige Anordnung der Zimmer (z. 
B. „Flur um Atrium“, „Wanderweg mit Anregungen“) und ein beschützter Gar-
ten (z. B. mit Laubengang oder Pergola) oder die Ausstattung des Be-
treuungsbereichs mit einer Wohnküche oder einer Werkstatt mit Werkbank, 
die zur Aktivität und Bewegung auffordern können (vgl. Heeg 2001). 
• Auch die Förderung sozialer Kontakte kann einen Beitrag zu Gesundheit 
und Wohlbefinden von Menschen mit demenzieller Erkrankung leisten: In der 
so genannten „Käferberg-Besucherstudie“ konnten Oppikofer et al. (2002) be-
legen, dass insbesondere an Demenz erkrankte Pflegeheimbewohner/innen 
von einem regelmäßigen Besuch durch andere, auch ihnen ursprünglich 
fremde Personen profitieren. Die Autoren/innen kamen zu dem Ergebnis, dass 
diese Besuche einen signifikant positiven Einfluss auf das Wohlbefinden der 
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dementen Menschen ausüben und zudem das Fortschreiten der Erkrankung 
abschwächen können (ebd.). 
• Mit spezifischen Beschäftigungsangeboten für Menschen mit Demenz bietet 
sich neben der Förderung von Aktivität und sozialen Kontakten gleichzeitig die 
Möglichkeit, verbliebene kognitive Fähigkeiten zu unterstützen bzw. zu erhal-
ten. Ein interessanter Ansatz für ein solches Angebot wird beispielsweise von 
Klie (2000) vorgestellt: In einer Einrichtung in Lahti (Finnland) haben die Be-
wohner/innen Zugriff auf eine Tageszeitung, die von der örtlichen Beratungs-
stelle für Demenz speziell für die Zielgruppe entwickelt wird. Diese Zeitung 
zeichnet sich durch viele Bilder, einfache Texte und einen großen Lokalteil 
aus, in dem über die Ereignisse in der Region berichtet wird. Darüber hinaus 
eignen sich insbesondere musikalische Angebote, deren therapeutische Wir-
kung auf Unruhezustände, Aggressivität, Gedächtnisleistungen und Sprach-
funktion belegt sind (vgl. Söthe 2008), sowie Methoden der Biografiearbeit, z. 
B. Gruppenaktivitäten und -gespräche zu biografiebezogenen Themen („Erin-
nerungspflege“ bzw. „Reminiszieren“). 
• Das unter Kapitel 7.1.7 erläuterte Konzept CANTOU kann als zukunftsfähige 
Wohn- und Betreuungsform benannt werden, die insbesondere auch für Men-
schen mit Demenz empfohlen wird (vgl. z. B. Klie 2002). Dieser Ansatz 
scheint den identifizierten gesundheitsbezogenen Bedürfnissen der Heimbe-
wohner/innen in vielerlei Hinsicht zu entsprechen, indem er Selbst- und Mit-
bestimmung ermöglicht, das soziale Miteinander unterstützt, zu Aktivität
und Beschäftigung anregt sowie dem häufig bestehenden Wunsch nach ei-
ner sinnvollen Aufgabe im Heimalltag nachkommt.  
Resümierend lässt sich festhalten, dass die zur Umsetzung empfohlenen gesund-
heitsförderlichen Maßnahmen auch für die Zielgruppe der an Demenz erkrankten 
Heimbewohner/innen geeignet erscheinen, da sie vielfach Ansätze beinhalten, die 
mit den Empfehlungen zur Betreuung von Menschen mit Demenz übereinstimmen. 
Gleichwohl besteht an dieser Stelle weiterer Forschungsbedarf zu den Fragen, ob im 
früheren Leben vorhandene gesundheitsbezogene Überzeugungen, Wünsche und 
Verhaltensweisen grundsätzlich den aktuellen Bedürfnissen während der Erkrankung 
entsprechen und mithilfe welcher Methoden diese identifiziert und mögliche Effekte 
der beschriebenen Interventionen auf Gesundheit und Wohlbefinden der Betroffenen 
gemessen werden könnten.  
Das Kapitel abschließend bietet Tabelle 14 einen Überblick über die zur Umsetzung 
empfohlenen gesundheitsförderlichen Maßnahmen im Setting Alten- und Pflegeheim 
sowie die diesbezüglichen Interventionen auf der Ebene der Institution und von Sei-
ten der Pflegenden. 
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Tab. 14: Überblick zu gesundheitsförderlichen Maßnahmen im Alten- und Pflegeheim 
Gesundheitsförderliche 
Maßnahme 
Ziele Interventionen auf 
institutioneller Ebene  
Interventionen durch 
die Pflegenden 








gefühls, der Ich-Identität 
und der subjektiv empfun-
denen Gesundheit der Be-
wohner/innen durch Be-
wusstmachung der ver-
bliebenen Fähigkeiten und 
die Wahrnehmung anderer 
Rollen 
gezielte Schulung der Pflegenden 
bzgl. Ressourcenorientierung und 
Selbstständigkeitsförderung (z. B. 
zur Veränderung der interaktiven 
Verhaltensmuster) 
Unterstützung der Bewoh-
ner/innen bei der Aufrechterhal-
tung und Ausübung bislang unter-
nommener körperlicher, kognitiver 
und gesellschaftlicher Aktivitäten  
gezielte Förderung und Würdi-
gung individueller Interessen und 
Hobbys der Bewohner/innen so-
wie deren persönlichen Engage-
ments innerhalb und außerhalb 
der Einrichtung 
individuelle Ressourcen und Potenziale der 
Bewohner/innen im Rahmen des pflegeri-
schen Assessments erheben und dokumen-
tieren 
die Integration der vorhandenen Ressourcen 
im Rahmen des Pflegeplans konkret und ver-
bindlich festlegen 
das eigene Verhalten hinsichtlich Selbststän-
digkeits- bzw.- Abhängigkeitsförderung re-
gelmäßig reflektieren 
Wünsche in Bezug auf selbstständige Aktivi-
täten bei den Bewohnern/innen erfragen 
bisherige Interessen und Hobbys ermitteln 
und Möglichkeiten zu deren Integration in den 
Heimalltag prüfen 
die Bewohner/innen zu eigenen Aktivitäten 
ermutigen und deren Engagement würdigen 
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2. Angebote zum  




innerhalb und außerhalb 
der Einrichtung 
insbesondere für die in ihrer Mobi-
lität eingeschränkten Bewoh-
ner/innen ausreichend Möglichkei-
ten bieten, sich ihren Bedürfnis-
sen entsprechend innerhalb und 
außerhalb der Institution bewegen 
zu können  
Organisation gemeinsamer Aktivi-
täten und Ausflüge sowie indivi-
dueller Einzelbegleitungen, die 
sich nach den Bedürfnissen des 
Einzelnen richten 
Gestaltung des Heimes und sei-
ner Umgebung: offen, altersge-
recht, barrierefrei und sicher (in-
sbes. Berücksichtigung der Be-
dürfnisse kognitiv beeinträchtigter 
Pflegeempfänger) 
Gestaltung einer einladenden und 
gut erreichbaren Außenanlage (z. 
B. Garten / Parkanlage etc.) 
Unterstützung der Angehörigen 
und Bereitstellung zusätzlicher 
Betreuungskräfte für die Beglei-
tung der Bewohner/innen 
Bedürfnisse der in ihrer Bewegung einge-
schränkten Bewohner/innen hinsichtlich der 
individuellen Mobilität ermitteln und dokumen-
tieren  
die Berücksichtigung dieser Bedürfnisse im 
Pflegeplan konkret und verbindlich festlegen 
die Bewohner/innen zum Verlassen des 
Zimmers motivieren und ihnen unaufgefordert 
Hilfe anbieten, um den Aufenthaltsort zu 
wechseln 
hilfsbereite Mitbewohner/innen bitten, einen 
weniger mobilen Pflegebedürftigen zu beglei-
ten  
Angehörigen die positiven Effekte des „Raus-
kommens“ auf das Wohlbefinden ihres pfle-
gebedürftigen Angehörigen erläutern, sie 
ermutigen, unterstützen und beraten, ihm ein 
zeitlich begrenztes Verlassen der Einrichtung 
zu ermöglichen  
zusätzliche Betreuungskräfte einbinden, um 
individuelle Wünsche zu ermöglichen  
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3. Förderung sozialer Kon-
takte innerhalb und außer-
halb der Einrichtung 
Einbettung der Bewoh-
ner/innen in ein funktionie-
rendes soziales Netzwerk 
mit vertrauensvollen und 
unterstützenden Bezie-
hungen  
Kontakte innerhalb der Einrich-
tung fördern, z. B. über gemein-
same Veranstaltungen und Aktivi-
täten oder die Vermittlung sog. 
„Patenschaften“ 
Kontakte zu Personen außerhalb 
der Institution unterstützen, festi-
gen und ggf. ausweiten 
geeignete Gestaltung der Wohn-
bereiche / kontaktfördernde Archi-
tektur (Wohnküche, Café o. Ä.) 
auf Wunsch Unterbringung in 
Doppelzimmern 
Öffnung der Einrichtung nach au-
ßen, z. B. durch Einrichtung einer 
öffentlichen Zone im Heimbereich 
(Bibliothek, Kindertagesstätte o. 
Ä.) 
bestehende soziale Kontakte und deren Prio-
rität für die Bewohner/innen im Rahmen des 
pflegerischen Assessments erheben und do-
kumentieren 
vorhandene Kontakte unterstützen, den Be-
wohnern/innen bei der Aufrechterhaltung der 
Kontakte helfen  
individuelle Bedarfe und Wünsche zu weite-
ren sozialen Kontakten ermitteln 
Kontaktmöglichkeiten schaffen (z. B. durch 
gemeinsame Aktivitäten), zur Kontaktauf-
nahme mit anderen Bewohnern/innen ermuti-
gen und bei Interesse der Beteiligten gezielt 
Kontakte initiieren („Patenschaften“) 
selbst als Ansprechpartner/in zur Verfügung 
stehen, Interesse und Gesprächsbereitschaft 
zeigen 
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reichen, in denen die Be-




Förderung des Gefühls der 




lichkeiten, z. B. bzgl. der Tages-
strukturierung (Schlaf- und Es-
senszeiten), der Wahl von Frei-
zeit- und Beschäftigungsangebo-
ten 
Ermöglichung der Selbst- und 
Mitbestimmung bei der Einrich-
tung des privaten Wohnbereiches, 
bei der individuellen Pflege und 
Betreuung und bei Entscheidun-
gen, die die Einrichtung betreffen 
(z. B. im Rahmen von Versamm-
lungen oder im Heimbeirat)  
Offenheit und Flexibilität bzgl. der 
Interessen und Ansprüche der 
Bewohner/innen  
individuelle Wünsche nach Selbst- und Mit-
bestimmung und diesbezügliche Prioritäten 
im Rahmen des pflegerischen Assessments 
ermitteln 
die weitest gehende Berücksichtigung dieser 
Wünsche im Pflegeplan festschreiben, bei 
Bedarf deren Umsetzung innerhalb der struk-
turellen Rahmenbedingungen klären und evtl. 
Kompromisse finden  
das Recht der Bewohner/innen auf Selbst- 
und Mitbestimmung verinnerlichen und ihnen 
dieses durch Eröffnen von Entscheidungs-
spielräumen im Pflegealltag immer wieder 
bewusst machen 
Möglichkeiten zur Partizipation der Bewoh-
ner/innen bei der Gestaltung des Zimmers 
sowie des Wohnbereichs klären und gemein-
sam nach Lösungen suchen, damit sich der 
Bewohner / die Bewohnerin in seinen vier 
Wänden wohl fühlt 
über Möglichkeiten zur Mitsprache im Rah-
men von Versammlungen oder des Heimbei-
rates informieren und interessierte Bewoh-
ner/innen zur Teilnahme motivieren 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  









dueller Gewohnheiten und 
Wünsche 
Gewährleistung einer indi-
viduellen, bedürfnis- und 
biografieorientierten Pflege 
und Betreuung 
gezielte und intensive Auseinan-
dersetzung mit der Biografie der 
Bewohner/innen  
Integration von individuellen Ge-
wohnheiten und Bedürfnissen der 
Bewohner/innen in den Pflegeall-
tag  
Ausrichtung der pflegerischen 
Unterstützung, an dem jeweiligen  
Lebensrhythmus der Bewoh-
ner/innen: Gewährleistung einer 
größtmöglichen Flexibilität z. B. in 
Bezug auf Essenszeiten und indi-
viduelle Tagesrhythmen 
Auflockerung von Handlungsrou-
tinen und strukturelle Bedingun-
gen zugunsten größerer Hand-
lungs- und Entscheidungsspiel-
räume 
mithilfe einer umfassenden Biografiearbeit 
bisherige Gewohnheiten und Vorlieben der 
Bewohner/innen ermitteln 
die Bewohner/innen als gleichberechtigte 
Partner in der Pflegebeziehung begreifen 
die weitestgehende Berücksichtigung dieser 
Gewohnheiten im Pflegeplan verbindlich fes-
thalten, bei Bedarf deren Integration inner-
halb der strukturellen Rahmenbedingungen 
klären und evtl. Kompromisse finden  
die Bedeutung der eigenen individuellen Be-
dürfnisse bezogen auf die Lebensaktivitäten 
reflektieren und darüber ein Bewusstsein und 
Verständnis für die Lebenssituation der zu 
Pflegenden entwickeln 
aktuelle Wünsche und Bedürfnisse regelmä-
ßig erfragen und diese im Rahmen der Mög-
lichkeiten befriedigen 
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Förderung körperlicher und 
geistiger Aktivität 
Sicherstellung von Ab-
wechslung im Heimalltag 
Aufrechterhaltung der bis-
her gelebten Tagesstruktur 
und der Balance zwischen 
Aktivitäts- und Ruhepha-
sen 
Bereitstellung eines breit gefä-
cherten Beschäftigungsangebots, 
das den bisherigen Gewohnhei-
ten, Interessen und Bedürfnissen 
der Zielgruppe entspricht: 
- Angebote zur körperlichen 
Betätigung  
- Angebote zur Förderung der 
kognitiven Fähigkeiten 
- Angebote zur körperlichen 
und seelischen Entspannung 
Berücksichtigung geschlechts- 
sowie kulturspezifischer Vorlieben 
und Interessen bei der Freizeitge-
staltung 
Ausweitung des Angebots auf die 
Abendstunden (z. B. Nachtcafé) 
Einplanung von vielseitigen und 
regelmäßig wiederkehrenden Be-
schäftigungsangeboten als festen 
Bestandteil der Einrichtung; Be-
reitstellung entsprechender Res-
sourcen (räumlich, personell) 
Sicherstellung von Rückzugsmög-
lichkeiten bei der Gestaltung der 
Wohneinheit / des Wohnumfelds 
(z. B. durch Nischen, Alkoven) 
anhand der Biografie der Bewohner/innen 
sowie in Gesprächen mögliche Interessen 
bezüglich der Freizeitgestaltung ermitteln 
die Bewohner/innen regelmäßig über die be-
stehenden Angebote informieren und sie zur 
Teilnahme motivieren (kein Zwang) 
die Teilnahme an den Beschäftigungsange-
boten für einen großen Kreis der Bewoh-
ner/innen ermöglichen, bei Bedarf Unterstüt-
zung anbieten oder organisieren 
die Bedeutung einer abwechslungsreichen 
und aktiven Alltagsgestaltung für das eigene 
Wohlbefinden reflektieren und ihr im Pflege-
alltag einen hohen Stellenwert beimessen 
das bestehende Angebot regelmäßig über-
prüfen und den Bedürfnissen und Wünschen 
der Zielgruppe anpassen 
eigenes Engagement der Bewohner/innen 
würdigen und die Realisierung neuer Ideen 
unterstützen  
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7. Angebot und Übertragung 
von Aufgaben und Verant-
wortung  
Aufrechterhaltung verblie-




gefühls sowie des Gefühls 
der Zugehörigkeit und des 
Gebrauchtwerdens 
Bereitstellung von Möglichkeiten 
zur aktiven Mitarbeit im Heimall-
tag, je nach biografischem Hinter-
grund und individuellen Interessen 
und Talenten der Bewohner/innen 
(z. B. durch Mitwirkung an haus-
wirtschaftlichen Tätigkeiten, Pla-
nung und Vorbereitung von Ver-
anstaltungen etc.)  
Entwicklung eines Wohnraums, 
der zur aktiven Mitarbeit einlädt 





ten für männliche Bewohner  
erhaltene Fähigkeiten, Interessen und Bega-
bungen der Bewohner/innen im Rahmen des 
pflegerischen Assessments und durch eine 
intensive Biografiearbeit ermitteln 
gemeinsam mit den Bewohnern/innen nach 
Möglichkeiten suchen, inwiefern sie diese 
Fähigkeiten in den Heimalltag einbringen 
könnten 
den Bewohnern/innen bei Interesse kleine 
Aufgaben- und Verantwortungsbereiche 
übertragen und ihnen Lob und Anerkennung 
für ihre Mitarbeit aussprechen 
regelmäßig überprüfen, ob der Bewohner / 
die Bewohnerin weiterhin Freude an der Aus-
übung der Tätigkeit hat und diese nicht als 
Belastung empfindet (Freiwilligkeit der Auf-
gabe betonen und bei Bedarf entlasten) 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  








8. Vermittlung und Gewähr-
leistung von Zuverlässigkeit 
und Sicherheit 
Gewährleistung von Zuver-
lässigkeit und Sicherheit in 
den Lebensbereichen, die 
die Bewohner/innen in die 
Hände der Pflegenden 
geben müssen 
Vermeidung bzw. Vermin-
derung des Gefühls von 
Kontrollverlust und Ausge-
liefertsein 
Sicherheit vermitteln über das 
Treffen verbindlicher Absprachen 
und deren Einhaltung 
Aufklärung, Information und 
Transparenz bei der Vergabe der 
Medikamente sowie pflegerischen 
und ärztlichen Interventionen 
Förderung der Mitbestimmung 
über die Behandlung und pflegeri-
sche Betreuung  
Berücksichtigung des Prinzips der 
„informierten Zustimmung“ 
bezüglich der Befriedigung individueller Be-
dürfnisse im Pflegealltag (z. B. Toilettengang, 
Unterstützung bei der Körperpflege, Wechsel 
des Aufenthaltsortes) mit den Bewoh-
nern/innen realistische zeitliche Absprachen 
treffen und diese einhalten 
bei der Vergabe der Medikamente über das 
Präparat und dessen Wirkung informieren, 
insbesondere bei einer Veränderung der ärz-
tlichen Anordnung 
die Bewohner/innen über bevorstehende 
pflegerische und ärztliche Maßnahmen bzw. 
Therapien informieren und aufklären 
im Bedarfsfall die Bewohner/innen bei der 
Entscheidungsfindung unterstützen und ihre 
Entscheidung für oder gegen eine geplante 
Maßnahme akzeptieren 
spezielle Sicherheitsbedürfnisse und diesbe-
zügliche Ängste der Bewohner/innen erfra-
gen und diese im Pflegealltag verbindlich 
berücksichtigen 
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der Bewohner/innen durch 
weitestgehende Aufrecht-





verbindliche Anweisung zur Erhe-
bung gesundheitsbezogener Vor-
stellungen und Lebensweisen im 
Rahmen des Assessments 
individuelle Unterstützung bei der 
Ausübung bisheriger Verhaltens-
weisen und Lebensstile 
Berücksichtigung der gesund-
heitsbezogenen Überzeugungen 
und Einstellungen bzgl. ärztlicher 
Therapien, Einnahme von Medi-
kamenten etc.  
Gewährleistung von Mitsprache-
recht hinsichtlich der medizini-
schen und pflegerischen Behand-
lung  
persönliche Einstellungen, Überzeugungen 
und Gewohnheiten der Bewohner/innen in 
Bezug auf gesundheitsbeeinflussende Fakto-
ren im Rahmen des pflegerischen Assess-
ments erheben und dokumentieren 
gesundheitsbezogene Verhaltensweisen im 
Pflegeplan weitestgehend berücksichtigen 
und deren Weiterführung in der Institution 
unterstützen 
die Bedeutung der eigenen gesundheitsbe-
zogenen Überzeugungen und der Möglich-
keit, das Leben selbstbestimmt nach diesen 
auszurichten, reflektieren und darüber ein 
Bewusstsein und Verständnis für die Lebens-
situation der zu Pflegenden entwickeln 
individuelle Wünsche in Bezug auf ärztlich 
verordnete Therapien und die Einnahme von 
Medikamenten erfragen und berücksichtigen, 
über Alternativen beraten und diese ermögli-
chen 
bei Bedarf die Entscheidung der Bewoh-
ner/innen gegen eine empfohlene Maßnahme 
akzeptieren 
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10. Förderung und Bewuss-




und des subjektiven Ge-
sundheitserlebens  
durch Fokussierung und 
Betonung von Stärken und 
erhaltenen Ressourcen 
bewusste Hervorhebung und 
Würdigung verbliebener Ressour-
cen und gesunder Anteile der 
Bewohner/innen (z. B. durch Ein-
bindung der Potenziale in den 
Heimalltag) 
verbliebene Ressourcen und Fähigkeiten der 
Bewohner/innen im Rahmen des pflegeri-
schen Assessments erheben und dokumen-
tieren 
den Blick auf gesunde Anteile schärfen und 
diese den Bewohnern/innen veranschauli-
chen 
individuelle Stärken der Bewohner/innen her-
vorheben und in den Lebensalltag integrieren 
das eigene Altersbild in Hinblick auf positive 
Aspekte des Altwerdens reflektieren und die-
ses Bild auch im Pflegealltag transportieren 
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7.2 Unterstützende strukturelle Rahmenbedingungen 
Die Umsetzung des skizzierten Konzepts zur Gesundheitsförderung für Bewoh-
ner/innen im Pflegeheim kann nur dann gelingen, wenn auch die organisatorischen 
Rahmenbedingungen der Institution so gestaltet sind, dass sie diesen Ansatz be-
wusst und zielgerichtet unterstützen. In Kapitel 7.1 wurden bereits einzelne Aspekte 
erläutert, die bezogen auf die jeweilige gesundheitsförderliche Maßnahme zu emp-
fehlen sind (bspw. architektonische Faktoren, Gestaltung des Beschäftigungsange-
bots etc.). Darüber hinaus sollen an dieser Stelle explizit einige organisationsbezo-
gene Voraussetzungen aufgezeigt werden, die es generell bei der Implementierung 
des Konzepts zu berücksichtigen gilt. 
Die organisatorischen Maßnahmen einer Institution bilden den zentralen Ausgangs-
punkt für die Qualität der Pflege, da sie sich nicht nur auf die Mitarbeiter/innen, son-
dern letztlich ebenso auf die Heimbewohner/innen auswirken. Die erfolgreiche Im-
plementierung eines neuen Konzepts setzt demnach ein konkretes, zielgerichtetes 
und kontinuierliches Vorgehen voraus, damit alle Beteiligten langfristig von den 
Neuerungen profitieren können. Mithilfe einer systematischen Literaturrecherche 
analysierte Sachs (2009), welche Vorbedingungen eine erfolgreiche Implementierung 
von Pflegestandards begünstigen. Die dort identifizierten Kriterien lassen sich ver-
mutlich ebenso auf die Einführung eines neuen Betreuungskonzepts in die Pflege-
praxis übertragen. Nach den Ergebnissen der Studie (vgl. Sachs 2009: 35ff.) ist ein 
günstiges Umfeld für die Implementierung durch folgende Bedingungen gekenn-
zeichnet: 
• positive Einstellung des Managements 
• Offenheit für Innovationen 
• Vorerfahrungen mit Change-Prozessen 
• Beteiligung der Anwender an Entscheidungen bzw. am Erstellungsprozess 
• stabile Organisation 
• Motivation und positive Einstellung der Anwender 
• materielle Ressourcen 
• personelle Ressourcen 
• zeitliche Ressourcen 
Als zusätzlich unterstützende Faktoren bezogen auf Rollen und Interventionen sei-
tens des Managements sind zu nennen (ebd.): 




• Führungsrolle und Führungsstil 
• aktive Unterstützung durch das Management 
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• Meinungsführer und Experten 
Als besonders effektiv erwies sich ein Mix aus parallel verlaufenden Strategien mit 
insbesondere problem- und praxisorientierten, aktiven Maßnahmen, z. B. ein Metho-
denbündel aus Fortbildung, Informationsmaterial, Postern, Treffen und Feedback 
sowie Partizipation und administrative Unterstützung (ebd.: 36). 
Folglich ist die konsequente Unterstützung und (An)Leitung von Seiten der Organisa-
tion die primäre Voraussetzung für die Umsetzung eines neuen Betreuungskonzepts. 
Im ersten Schritt muss daher ein Pflegeleitbild für die Einrichtung entworfen und ver-
treten werden, das den Schwerpunkt auf eine gesundheitsförderliche Pflege verdeut-
licht. Zudem sollten verbindliche Standards bzw. Verfahrensanweisungen entwickelt 
werden, anhand derer die Schwerpunktsetzung „Gesundheitsförderung“ konkret in 
die Praxis umgesetzt wird.  
Zur Implementierung des beschriebenen Konzepts empfiehlt sich beispielsweise die 
Konzipierung eines Verfahrensablaufs „Heimeinzug“, in dem durch eine detaillierte 
Handlungsanweisung vorgegeben ist, zu welchem Zeitpunkt welche Maßnahmen 
durch welche Person durchzuführen sind. Hiermit könnte den Bewohnerinnen der 
Übergang in die Einrichtung und das Einleben in den ersten Wochen erleichtert wer-
den, indem ihnen z. B. eine Pflegekraft als Hauptansprechpartner/in zur Verfügung 
steht, die sie über die Einrichtung, das Betreuungskonzept, die Tagesstruktur und 
eigene Gestaltungs- und Entscheidungsspielräume informiert. Eine erfolgreiche Be-
wältigung dieser ersten vier bis sechs Wochen trägt zur Vertrauensbildung und zur 
langfristigen Entwicklung des Wohlbefindens und der aktiven Lebensgestaltung in 
der Pflegeeinrichtung bei (vgl. Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des 
Landes Nordrhein-Westfalen: 2007). Gleichzeitig sollte innerhalb einer solchen 
Handlungsanweisung festgehalten werden, dass im Zeitraum der ersten Wochen ein 
umfassendes Assessment zu biografischen und gesundheitsbezogenen Aspekten 
erfolgt. Auf dessen Grundlage müssten anschließend gemeinsam mit dem zu Pfle-
genden spezifische gesundheitsfördernde Maßnahmen entwickelt und dokumentiert 
und im weiteren Verlauf regelmäßig evaluiert und ggf. angepasst werden. Auf diese 
Weise kann direkt mit dem Heimeinzug die Basis für eine gesundheitsfördernde 
Pflege gelegt werden. Darüber hinaus können viele weitere Einzelmaßnahmen von 
Seiten des Managements dazu beitragen, das Betreuungskonzept „Gesundheitsför-
derung“ erfolgreich in die Praxis umzusetzen (z. B. Information, Fortbildung, Beteili-
gung der Mitarbeiter/innen am Implementierungsprozess). Entscheidend ist dabei, 
dass die „neue“ Pflegephilosophie von allen Beteiligten - auch von anderen Berufs-
gruppen im interdisziplinären Team - verinnerlicht und repräsentiert wird und das 
Handeln im beruflichen Alltag bestimmt. 
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7.3 Zusammenfassung 
Im Rahmen der Diskussion der Forschungsergebnisse konnten konkrete Interventio-
nen zur Umsetzung von Gesundheitsförderung für die Zielgruppe der Pflegeheimbe-
wohner/innen aufgezeigt werden. Dabei entstand ein Konzept, dem ein umfassendes 
Verständnis von Gesundheit zugrunde liegt, indem es insbesondere Aspekte der 
psychischen, sozialen und subjektiven Gesundheit implementiert. Zusammenfassend 
sind folgende zentralen Erkenntnisse festzuhalten: 
• Aus den Untersuchungsergebnissen zu den subjektiven Gesundheitsvorstel-
lungen von Pflegeheimbewohnern/innen ließen sich zehn gesundheitsförderli-
che Maßnahmen ableiten, die als Grundlage für eine gesundheitsförderliche 
Pflege und Betreuung in der stationären Langzeitpflege zu verstehen und je 
nach individuellen Gesundheitsüberzeugungen und -bedürfnissen zu erwei-
tern sind. Im Einzelnen werden folgende Maßnahmen empfohlen: Unterstüt-
zung von Selbstständigkeit und Eigeninitiative; Angebote zum Verlassen des 
Zimmers und des Hauses; Förderung sozialer Kontakte innerhalb und außer-
halb der Einrichtung; Förderung von Selbstbestimmung und Entscheidungs-
möglichkeiten; Berücksichtigung individueller Gewohnheiten und Wünsche; 
Angebote zur abwechslungsreichen Beschäftigung; Angebot und Übertragung 
von Aufgaben und Verantwortung; Vermittlung und Gewährleistung von Zuver-
lässigkeit und Sicherheit; Unterstützung individueller gesundheitsbezogener 
Überzeugungen und Verhaltensweisen sowie Förderung und Bewusstma-
chung gesunder Anteile. 
• Es wurde deutlich, dass die Pflegenden in den Einrichtungen eine zentrale 
Rolle hinsichtlich der individuellen Gesundheitsförderung der Bewohner/innen 
einnehmen. Mit der systematischen Integration gesundheitsförderlicher As-
pekte in den Pflegeprozess bietet sich ihnen die Möglichkeit, einen erhebli-
chen Beitrag zu Gesundheit und Wohlbefinden der Pflegeempfänger zu leis-
ten. Die erläuterten Maßnahmen können jedoch nur dann erfolgreich umge-
setzt werden, wenn die Pflegekräfte die dazu erforderlichen Fähigkeiten (in-
sbesondere sozial-kommunikative und personale Kompetenzen) und vor allem 
eine spezielle pflegerische Grundhaltung besitzen, die sich durch Empathie, 
Empowerment und Partizipation auszeichnet. Diese Voraussetzungen zu 
schaffen, wird Aufgabe der Pflegeausbildung sowie der Pflegedienstleister 
sein (vgl. Kap. 8). 
• Neben der Qualifikation und Haltung der Pflegenden bilden das Leitbild und 
die Interventionen des Managements die entscheidende Voraussetzung für 
eine nachhaltige Implementierung eines Betreuungskonzepts „Gesundheits-
förderung“. Hierbei empfiehlt sich eine Kombination aus verschiedenen orga-
nisationsbezogenen Maßnahmen unter aktiver Einbeziehung der Mitarbei-
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ter/innen, um eine Identifikation mit der Idee und der Institution und damit eine 
hohe Motivation und Innovationsbereitschaft zu erreichen. Die Einrichtung 
muss dazu bereit sein, entsprechende materielle, personelle und zeitliche 
Ressourcen zur Verfügung zu stellen, Umstrukturierungen in der Institution 
vorzunehmen sowie bisherige strukturelle Rahmenbedingungen zu überden-
ken und zu Gunsten größerer Handlungs- und Entscheidungsspielräume der 
Beteiligten aufzulockern. 
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Abschließendes Fazit und Handlungsbedarfe 
Ausgangspunkt der dargelegten Studie war die Tatsache, dass bis dato keine wis-
senschaftliche Grundlage für (pflegerische) Gesundheitsförderung in der stationären 
Langzeitpflege vorlag. Zudem offenbarte sich ein Forschungsbedarf bezüglich der 
subjektiven Gesundheitskonzepte von Pflegeheimbewohnern/innen, an denen sich 
die Entwicklung gesundheitsfördernder Interventionen hätte ausrichten können. 
Die Arbeit verfolgte demnach das Ziel, die Gesundheitsvorstellungen von Heimbe-
wohnern/innen zu untersuchen und gesundheitsbezogene Bedürfnisse innerhalb der 
Zielgruppe zu identifizieren, um anschließend spezifische Maßnahmen für die zu 
Pflegenden im Setting Pflegeheim abzuleiten. Einen besonderen Schwerpunkt bilde-
ten dabei die konkreten Handlungsmöglichkeiten und Aufgaben der Pflegekräfte. 
Daneben sollten parallel zu den empfohlenen Maßnahmen förderliche und hinderli-
che strukturelle Rahmenbedingungen für Gesundheitsförderung in der stationären 
Langzeitpflege skizziert werden.  
Die Ergebnisse offenbarten ein breites Spektrum an biografisch geprägten Gesund-
heitsvorstellungen mit körperlichen, psychosozialen und ethisch-moralischen Fakto-
ren, die zudem eine enge Verknüpfung zu Aspekten von Lebenszufriedenheit und 
Lebensqualität aufwiesen. Die Studie brachte darüber hinaus die Erkenntnis, dass 
sich Pflegeheimbewohner/innen durchaus in vielen Situationen gesund fühlen und 
ihre diesbezüglichen Bedürfnisse klar zum Ausdruck bringen können. Deutlich wurde 
dabei, dass der Begriff Gesundheitsförderung in der Altenpflege sehr weit gefasst 
werden muss, indem neben der Förderung körperlicher Fähig- und Fertigkeiten in-
sbesondere Maßnahmen zur Unterstützung der subjektiven Gesundheit in den Mit-
telpunkt rücken. 
Eine ressourcenorientierte und selbstständigkeitsfördernde Pflege, die an den ver-
bliebenen Gesundheitspotenzialen und Bedürfnissen der Pflegeempfänger ansetzt, 
wird seit Jahren als wesentliches Qualitätsmerkmal der Heimversorgung benannt 
(vgl. z. B. BMFSFJ 2006). Das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend sieht genau in diesem Bereich erhebliche Verbesserungsmöglichkeiten im 
Vergleich zur bisherigen Praxis (ebd.). Mit der hier dargestellten Forschungsarbeit 
liegt nun eine wissenschaftlich fundierte Basis für eine solche gesundheits- und res-
sourcenorientierte Pflege in der stationären Langzeitversorgung vor. Dabei ist es ge-
lungen, eine theoriegeleitete, aber vor allem praxisnahe und zielgruppenorientierte 
Handlungsgrundlage zu entwickeln, die konkret in der Praxis zu ergreifende Maß-
nahmen aufzeigt. Abschließend soll an dieser Stelle erläutert werden, in welchen Be-
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reichen sich Handlungsbedarfe ergeben, will man diesen Weg in Richtung Gesund-
heitsorientierung zielgerichtet und nachhaltig weiterverfolgen. 
Wenngleich das Bewusstsein für Gesundheitsförderung und Prävention im Alter in 
der Fachöffentlichkeit zugenommen hat, besteht weiterhin erheblicher Handlungsbe-
darf auf gesellschaftlicher, struktureller und gesetzlicher Ebene (vgl. Walter 2008: 
255f.) Das folgende Schaubild zeigt die von Walter (ebd.) beschriebenen entschei-
denden Faktoren, die eine Verwirklichung zielgruppenadäquater Gesundheitsförde-
rung und Prävention im Alter bedingen (Organisationsstrukturen, Qualifikation, Ver-
ständnis / Motivation, gesetzliche Rahmenbedingungen, Altersbild und Forschung). 
Um die Voraussetzungen für eine nachhaltige Implementierung und Etablierung von 
(pflegerischer) Gesundheitsförderung in Einrichtungen der Altenhilfe zu schaffen, 
muss gleichermaßen an allen hier angeführten Rahmenbedingungen angesetzt wer-
den. Aus diesem Grund wird die Abbildung von Walter (2008) modifiziert bzw. bezo-
gen auf das Forschungsthema konkretisiert dargestellt (vgl. Abb. 10) und im An-
schluss daran im Hinblick auf die bestehenden Handlungsbedarfe in den spezifi-



















Abb. 10: Rahmenbedingungen für Gesundheitsförderung in der stationären Altenpflege  
(modifiziert nach Walter 2008: 255)
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Handlungsbedarfe für Pflegedienstleister 
Verantwortliche Leitungskräfte in stationären Pflegeeinrichtungen stehen vor der He-
rausforderung, unter schwierigen ökonomischen Bedingungen eine hohe Pflegequali-
tät zu gewährleisten. Gleichzeitig ist es für den Erfolg der Institution unabdingbar, 
dass sie auf dem wachsenden Markt der Pflegeanbieter konkurrenzfähig bleibt und 
sich durch ein besonderes Angebot einen Wettbewerbsvorteil verschafft. Mit der Aus-
richtung des Hauses auf Gesundheit und Gesundheitsförderung bietet sich den Ein-
richtungsleitungen die Chance, sich mit diesem Konzept von anderen Institutionen 
abzuheben und sich damit potenzielle Klienten/innen zu erschließen.  
Ein Pflegeheim, das Gesundheitsförderung als besonderes Kennzeichen und zentra-
les Ziel der Einrichtung nach außen vertritt, müsste dabei auch die Gesundheit der 
Mitarbeiter/innen verstärkt in den Blick nehmen und durch organisatorische Rah-
menbedingungen und Angebote gezielt unterstützen (z. B. Bereitstellung von Hilfs-
mitteln, Flexibilisierung der Arbeitszeiten, Einführung eines Gesundheitszirkels, spe-
zielle Angebote wie Rückenschule oder Entspannungstechniken etc.). Mit diesen 
Maßnahmen können die Einrichtungsleitungen erheblich zur Gesundheit der Be-
schäftigten, einer erhöhten Arbeitszufriedenheit und zu einem langen Verbleib in der 
Institution beitragen und damit für Pflegende einen attraktiven Arbeitsplatz bieten. 
Darüber hinaus wäre denkbar, auch für die Mitglieder der Gemeinde bzw. der Region 
einen Ort der Gesundheit darzustellen, indem zusätzliche gesundheitsfördernde An-
gebote (z. B. Seminare zu Gesundheit und zur Krankheitsbewältigung) in der Einrich-
tung angesiedelt werden. Ziel einer solchen Neuorientierung ist dabei nicht, das 
Thema „Krankheit“ auszuschließen, sondern die bestehende Praxis um eine neue 
Perspektive zu ergänzen und damit zu bereichern. 
Im ersten Schritt erfordert dieser Perspektivenwechsel Offenheit und Innovationsbe-
reitschaft seitens der Pflegeanbieter, denn nur durch das Engagement der Füh-
rungsspitze kann dieser Veränderungsprozess angestoßen und vorangetrieben wer-
den. Es ist ihre Aufgabe, die Mitarbeiter/innen von dem Konzept zu überzeugen und 
anschließend geeignete Maßnahmen in die Wege zu leiten, um institutionsübergrei-
fend ein „neues“ Pflegeverständnis für das Heim zu entwickeln und in Form konkreter 
Interventionen Schritt für Schritt umzusetzen. 
Als ein hinderlicher Faktor bezogen auf die Implementierung von Gesundheitsförde-
rung in die stationäre Altenpflege sind Tendenzen in Richtung Deprofessionalisierung 
zu vermuten (vgl. Heidecker 2007: 7). Aktuelle Zahlen aus der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (GBE)35 können diese These jedoch nur bedingt stützen. Die 
Datenlage offenbart, dass die Anzahl der für die Pflege und Betreuung in Pflegehei-
men eingestellten Altenpflegehelfer/innen im Verlauf von 1999 bis 2007 von 12.512 
auf 21.139 anstieg, was einer Erhöhung um 68,9% entspricht. Im selben Zeitraum 
                                                
35 www.gbe-bund.de / Tabelle: Pflegeheime, Personal u.a. (21.03.2010)
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entwickelte sich die Anzahl der examinierten Altenpfleger/innen von 81.230 auf 
129.560. Dieser Anstieg um 59,5% liegt folglich etwas niedriger als die Zunahme bei 
den Helfern/innen. Gleichzeitig ist jedoch ein enormer Anstieg an pflegewissen-
schaftlich ausgebildeten Hochschulabsolventen/innen auch in der „direkten“ Pflege 
zu verzeichnen. Der Anteil dieser Beschäftigtengruppe erhöhte sich von 351 auf 
1.982, was einem Zuwachs von 464% entspricht. Fraglich ist allerdings, ob die ge-
nannten professionellen Pflegekräfte ausreichend personelle und zeitliche Ressour-
cen zur Verfügung haben, um ihre pflegerische Expertise im Heimalltag auch tat-
sächlich einzubringen. In jedem Fall bietet sich die Möglichkeit, dass sie ihr Wissen 
und ihre Kompetenzen in der Einrichtung weitergeben, indem sie z. B. Hilfskräfte 
oder Ehrenamtliche anleiten. Entsprechende Handlungs- und Entscheidungsspiel-
räume der hochqualifizierten Mitarbeiter/innen innerhalb der Pflegeeinrichtung zu 
ermöglichen und sie auch finanziell zu honorieren, stellt zweifelsohne eine schwieri-
ge Herausforderung für die Einrichtungsleitungen dar. Aber auch hiermit ist die 
Chance verbunden, sich durch eine Investition in besonders gut qualifizierte Pflege-
kräfte und eine damit zu erwartende hohe Pflegequalität von konkurrierenden Institu-
tionen abzusetzen. 
Handlungsbedarfe für die Pflegeausbildung 
Entscheidend für die Qualität der Pflege in stationären Einrichtungen sind neben den 
organisatorischen Rahmenbedingungen die Qualifikation der Pflegenden und deren 
pflegerisches Selbstverständnis. Will man langfristig eine gesundheitsförderliche 
Pflege und Betreuung in den Institutionen der stationären Altenhilfe etablieren, müs-
sen demnach in der Pflegeausbildung zwei zentrale Aspekte berücksichtigt werden: 
Zukünftig Pflegende benötigen die dafür erforderlichen Kompetenzen und sie müs-
sen ein entsprechendes Verständnis von Pflege vermittelt bekommen und schließlich 
verinnerlichen.  
Die Altenpflegeausbildung steht vor der Herausforderung, sich von der Überbeto-
nung somatischer Krankheitsaspekte abzuwenden und die Stärkung der gerontolo-
gisch-geriatrischen Expertise sowie ihrer gesundheitsfördernden, präventiven und 
rehabilitativen Potenziale zu forcieren (vgl. Winter 2008: 413). Pflegende müssen 
dazu in der Lage sein, die trotz Krankheit verbliebenen Gesundheitspotenziale zu 
(re)aktivieren und sich die Frage stellen, was von Seiten der Pflege getan werden 
kann, um deren Gesundheit zu erhalten und so die Lebensqualität zu fördern (vgl. 
Schaeffer 2000: 24). Die Ausübung dieser gesundheitsförderlichen Aufgaben erfor-
dert die generelle Haltung, dass Prävention und Gesundheitsförderung primäre Be-
standteile des Aufgabenspektrums von Pflegenden bilden (vgl. Heidecker 2007). 
Folglich müssen gesundheitswissenschaftliche Themen von Beginn an systematisch 
in die Altenpflegeausbildung integriert und damit gesundheitsbezogenes Professi-
onswissen gezielt vermittelt werden.  
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Darüber hinaus müssen die Pflegenden die Fähigkeit erlangen, einen Perspektiv-
wechsel zu vollziehen, indem sie die Sicht der Bewohner/innen einnehmen und hier-
bei die individuellen lebensgeschichtlichen Besonderheiten fokussieren. Dazu benö-
tigen sie insbesondere empathisches Gespür und selbstreflexive Kompetenzen (vgl. 
Winter 2008: 416). Huber (2009: 51) benennt als spezielle erforderliche Kompetenz 
der Altenpfleger/innen die „Biografie-Sensibilität“. Er definiert diese als ein Interesse 
bzw. ein inneres Gespür für die Einzigartigkeit der Lebensgeschichte eines (alten) 
Menschen und erläutert, dass hierzu ein hohes Einfühlungsvermögen, ausgeprägte 
kommunikative Kompetenzen sowie geschichtliches Hintergrundwissen erforderlich 
sind (ebd.: 52). Einen expliziten Schwerpunkt im Rahmen der Biografiearbeit müssen 
dabei die gesundheitsbezogenen Erfahrungen und Lebensweisen der Bewoh-
ner/innen bilden. Die Pflegenden benötigen entsprechende Fähigkeiten, um mithilfe 
spezieller Assessment-Instrumente die individuellen gesundheitsbezogenen Bedürf-
nisse zu identifizieren und im Anschluss durch deren Integration in den Pflegepro-
zess eine kontinuierliche Wahrnehmung und Berücksichtigung sicherzustellen. In 
diesem Kontext kommt ihnen die Aufgabe zu, die Ausübung bisheriger gesundheits-
förderlicher Verhaltensweisen unter den Rahmenbedingungen der Institution weitest-
gehend zu ermöglichen und gemeinsam mit den Pflegeempfängern/innen gesund-
heitsunterstützende Angebote in der Einrichtung zu entwickeln, zu planen und zu 
koordinieren. Des Weiteren sollten die Pflegekräfte bei bestehendem Bedarf zu spe-
ziellen Gesundheitsthemen (z. B. Ernährung) beraten sowie durch Aufklärung, Infor-
mation und Anleitung Selbstpflegefähigkeiten und Mitbestimmungsmöglichkeiten der 
Bewohner/innen stärken.  
Neben dieser fachlichen Qualifikation hinsichtlich gesundheitsfördernder Aufgaben 
kommt der persönlichen Haltung und dem Selbstverständnis der Pflegenden eine 
besondere Bedeutung zu. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass eine emotionel-
le, fürsorgliche pflegerische Grundhaltung im Sinne von „Caring“ eine hohe Relevanz 
für Gesundheit und Wohlbefinden der Heimbewohner/innen hat. Darüber hinaus ist 
ausschlaggebend, wie die Pflegeperson selbst zu den Themen Gesundheit und 
Krankheit steht (Brieskorn-Zinke 2004: 13), da Gesundheitspflege immer auch 
Selbstpflege beinhaltet und demnach mit dem Gesundheitsbewusstsein und Ge-
sundheitsverhalten der Pflegeperson verknüpft ist (ebd.: 15). Pflegende müssen folg-
lich sowohl über mehr Gesundheitswissen, als auch über mehr Gesundheitsgewis-
sen - im Sinne von Gesundheitsbewusstsein - verfügen (Brieskorn-Zinke 2004a: 13). 
Zur Förderung dieses Gesundheitsbewusstseins sind insbesondere personale Kom-
petenzen erforderlich, die es in der Pflegeausbildung zu entwickeln bzw. auszubauen 
gilt. Dabei ist jedoch zu beachten, dass die eigenen Gesundheitsvorstellungen und   
–überzeugungen in der Zusammenarbeit mit dem Pflegeempfänger zweitrangig blei-
ben müssen. Entscheidend ist, dass das individuelle Gesundheitsverständnis des 
jeweiligen Bewohners den Ausgangspunkt bildet und die Pflegenden ihre persönli-
chen Vorstellungen ggf. zurückstellen müssen. Erst wenn sie dazu in der Lage sind, 
sich von ihren eigenen Gesundheitsüberzeugungen zu lösen und sich für die subjek-
tive Perspektive der Bewohner/innen zu öffnen, können individuelle gesundheitsbe-
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zogene Bedürfnisse der Pflegeempfänger erfasst und gemeinsam gesundheitsförder-
liche Maßnahmen entwickelt und umgesetzt werden. 
Die Ausbildung der zwingend notwendigen kommunikativen und reflexiven Kompe-
tenzen erfordert Lehr-Lernarrangements mit einem hohem Anteil selbstgesteuerten 
Lernens und dem systematischen Einbezug der Perspektive der Betroffenen, z. B. 
durch problem- oder fallorientierten Unterricht, erfahrungsbezogenes Lernen oder die 
Arbeit mit Simulationspatienten (vgl. Winter 2008; Heidecker 2007). Dies setzt wiede-
rum eine enorme Methodenvielfalt der Lehrkräfte in der Pflegeausbildung voraus, die 
letztlich nur durch eine qualitativ hochwertige pädagogische Ausbildung auf tertiärem 
Bildungsniveau gewährleistet werden kann.  
Darüber hinaus sind weitere strukturelle Anpassungsprozesse in der Pflegeausbil-
dung notwendig, um gesundheitsförderndes Denken und Handeln systematisch in 
die Altenpflegepraxis zu implementieren. So ist beispielsweise sicherzustellen, dass 
gesundheitswissenschaftliche Themen als gleichrangiges Prüfungsgebiet neben 
krankheitsbezogenen Inhalten stehen. Zudem sollten auch die praktischen Einsatz-
felder erweitert werden, beispielsweise um Gesundheitsämter, Krankenkassen, Bera-
tungsstellen und Pflegestützpunkte, um beispielsweise theoretisch erworbene Kom-
petenzen im Bereich der Beratung auch in der Praxis gezielt anwenden und vertiefen 
zu können. Mit dieser Erweiterung der Einsatzorte könnten sich für Pflegeauszubil-
dende interessante alternative pflegerische Tätigkeitsfelder eröffnen, beispielsweise 
als Gesundheitsexperte/in für spezielle altersbedingte Krankheitsbilder und deren 
Prävention. Eine Ausweitung des Arbeitsfeldes auf „Gesundheits- und Altenpflege“ 
beinhaltet zudem die Chance, eine Veränderung des Negativ-Images der Altenpflege 
in der Öffentlichkeit herbeizuführen und damit den Altenpflegeberuf letztlich auch für 
potenzielle Nachwuchskräfte attraktiver zu machen. Nach aktuellen Erkenntnissen 
des Instituts für Public Health und Pflegeforschung (IPP) zum Image der Pflegeberu-
fe unter Schülern/innen der achten bis zehnten Klassen allgemeinbildender Schulen 
ist ein solcher Wandel dringend erforderlich, um den bevorstehenden Fachkräfte-
mangel in der Pflege abzumildern (IPP 2010)36. 
Zweifelsohne stehen diesem erforderlichen Paradigmenwechsel in der Altenpflege-
ausbildung erhebliche Barrieren in der Praxis gegenüber. Denn selbst wenn eine 
Schule idealerweise Gesundheitsförderung als zentrale pflegerische Aufgabe und die 
dazu erforderlichen Kompetenzen an die Auszubildenden vermittelt, kann ein nach-
haltiger Transfer erst dann gelingen, wenn die erfahrenen Kollegen/innen in der Pra-
xis dieser Entwicklung offen gegenübertreten. Derzeit ist vielmehr zu befürchten, 
dass es unter den erlebten Arbeitsbelastungen kaum Verständnis und Akzeptanz für 
„neue“ Aufgaben gibt und vor allem keine Vorbilder, an denen sich Auszubildende 
orientieren könnten. Daher ist es unabdingbar, dass für berufserfahrene Pflegekräfte 
Fort- und Weiterbildungsangebote zur Erlangung bzw. Vertiefung der erforderlichen 
                                                
36 Nach den Ergebnissen der Studie können sich lediglich 1,9% der befragten männlichen Schüler und 
10,4% der Mädchen die Wahl eines Pflegeberufes vorstellen (n = 472). 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
168
Kompetenzen bereitgestellt werden. Die vorliegende Studie hat ferner gezeigt, dass 
eine gesundheitsfördernde Pflege nach den Bedürfnissen der Bewohner/innen nicht 
grundsätzlich mehr Zeit- bzw. mehr Arbeitsaufwand bedeuten muss. Vielmehr lässt 
sich eine Vielzahl von Maßnahmen durch eine pflegerische Grundhaltung erreichen, 
die gekennzeichnet ist durch Respekt, Akzeptanz, Wertschätzung, Partizipation und 
Empathie.  
Handlungsbedarfe für die Pflegepraxis  
Die Umsetzung eines gesundheitsförderlichen Konzepts in der stationären Langzeit-
pflege erfordert den für das Gesundheitswesen vielfach postulierten Paradigmen-
wechsel von der Krankheits- zur Gesundheitsorientierung bzw. von der Defizit- zur 
Ressourcenorientierung (vgl. z. B. Hurrelmann 2000: 602). Auch Pflegeinstitutionen 
und biomedizinisch geschulte Gesundheitsprofessionen sind mehr denn je gefordert, 
präventive und gesundheitsförderliche Potenziale zu berücksichtigen, um zum Erhalt 
und zur Wiedererlangung von Gesundheit beizutragen (ebd.), „wobei der Begriff Ge-
sundheit ausdrücklich nicht (wie im klassischen Verständnis) nur als Freisein von 
Krankheiten definiert, sondern auch auf die Verwirklichung individueller Bedürfnisse 
und Werte, auf Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden sowie auf Kompetenzüber-
zeugungen und Bewältigungsstrategien bezogen wird“ (Kruse 2002: 21f.).  
Für die Altenpflegepraxis bedeutet dies eine notwendige Veränderung des Aufga-
benprofils, das nicht allein auf kausale Krankheitsbewältigung und Linderung von 
Leiden ausgerichtet ist, sondern auf Sicherung und Förderung der Gesundheitsres-
sourcen, Lebensbewältigung und Erhalt von Autonomie (vgl. Neumann 1998: 165). 
Nach Ansicht von Schaeffer (2000: 24) erfordert der Paradigmenwechsel von der 
Krankheits- zur Gesundheitsorientierung ein Aufgaben- und Pflegeverständnis, das 
als „coaching“ beschrieben werden kann. Pflege müsse sich als Begleiter und Trai-
ner der Pflegeempfänger auf deren Weg zu Erhalt und Wiedererlangung von ge-
sundheitlichem Wohlbefinden begreifen (ebd.). Pflegende müssen darüber hinaus 
dazu in der Lage sein, individuelle Gesundheitsbedarfe zu ermitteln sowie gesund-
heitsförderliche Strategien anzuwenden und zu evaluieren (Brieskorn-Zinke 2004b: 
335). Die Skizzierung des neuen Aufgabenprofils verdeutlicht hiermit, dass neben 
einem kritischen Überdenken des pflegeprofessionellen Selbst- und Aufgabenver-
ständnisses auch der Erwerb spezieller (insbesondere kommunikativer und empathi-
scher) Kompetenzen unerlässlich ist. Diese müssen im Rahmen der pflegerischen 
Erstausbildung oder durch gezielte Qualifikationsmaßnahmen des Arbeitgebers ver-
mittelt werden. 
Die vorliegenden Forschungsergebnisse und die zur Umsetzung empfohlenen Maß-
nahmen legen dar, dass die Verwirklichung einer gesundheitsfördernden Pflege in 
erster Linie eine professionelle Beziehungsarbeit erfordert. Die Anerkennung der so-
zialen Gestaltungs- und Beziehungsarbeit im Pflegeheim als eine wesentliche, ande-
ren körperbezogenen Handlungen gegenüber gleichgestellte Aufgabe, bildet dem-
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nach eine entscheidende Voraussetzung für die Umsetzung gesundheitsförderlicher 
Maßnahmen in der stationären Langzeitpflege (vgl. Twenhöfel 2004: 69; Koch-
Straube 1999: 259). Hier muss bei allen Beteiligten ein Umdenken stattfinden, will 
man Gesundheitsförderung im ganzheitlichen Sinne implementieren. 
In der Praxis stehen der Umsetzung gesundheitsförderlicher Maßnahmen zahlreiche 
Hindernisse entgegen, sowohl auf Seiten der Gesundheitsprofessionen als auch auf 
Seiten des Gesundheitssystems. Als wesentliche Barrieren sind u. a. fehlende Kenn-
tnisse über den Bedarf und die Möglichkeiten von Gesundheitsförderung und Prä-
vention pflegebedürftiger alter Menschen sowie ein diesbezüglicher Mangel an Lehr-
büchern und wissenschaftlichen Publikationen zum Thema zu nennen (vgl. Kap. 3.2 
und 3.3). Ferner herrscht bei den Pflegenden weiterhin ein Gesundheitsverständnis 
vor, das durch die Abwesenheit von Krankheit definiert wird und ein Pflegeverständ-
nis, in dem berufliche Pflege keine fördernden, rehabilitativen oder gar therapeuti-
schen Ziele hat, sondern ausschließlich auf kompensierende Hilfe und Unterstützung 
bei alltäglichen Aktivitäten ausgerichtet ist (vgl. Pavlik et al. 2004: 37f.; Robert Bosch 
Stiftung 2000: 96). 
Zweifelsohne stehen den erforderlichen Veränderungen zu Gunsten einer vermehr-
ten Gesundheitsorientierung damit erhebliche Barrieren entgegen. Diese zu über-
winden, kann nur dann gelingen, wenn die Neuerungen sowohl von dem jeweiligen 
Pflegemanagement als auch von der Pflegeausbildung angestoßen und durch ge-
eignete Maßnahmen systematisch vorangetrieben werden (s. o.).  
Handlungsbedarfe für Politik und Gesellschaft 
Wenngleich die Erhaltung, Wiederherstellung und Verbesserung von Gesundheit im 
SGB V, §1, unter den Aufgaben der Krankenversicherung gleichberechtigt nebenei-
nander stehen, ist in unserem Gesundheitswesen derzeit keine Gleichstellung oder 
Integration von Prävention und Gesundheitsförderung mit therapeutischen, rehabilita-
tiven und pflegerischen Maßnahmen erkennbar (Kruse 2002: 21). Prävention ist we-
der in allen der Sozialversicherung zugrunde liegenden Gesetzen noch in sonstigen 
rechtlichen Regelungen umfassend verankert (Walter 2008: 258). Ein wichtiger Vor-
stoß zu einer verstärkten Realisierung von Prävention und Gesundheitsförderung 
war mit dem 2005 vorgelegten, aber letztlich nicht verabschiedeten Präventionsge-
setz geplant. So sollte neben den Krankenkassen erstmals auch die Renten- und 
Pflegeversicherung zur Erbringung primärpräventiver Leistungen verpflichtet werden, 
um die derzeitig bestehenden Barrieren zwischen Leistungserbringern, Kostenträ-
gern und „Nutznießern“ zu verringern“ (vgl. Walter 2008: 259). Für die Krankenkas-
sen bestehen unter den derzeitigen Bedingungen keine Anreize, Leistungen z. B. zur 
Verhütung oder Abmilderung von Pflegebedürftigkeit zu finanzieren, die letztlich der 
Pflegeversicherung zugute kommen (SVR 2003: 194). 
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Die Frage der leistungsrechtlichen Absicherung präventiver und gesundheitsfördern-
der Maßnahmen muss folglich auf gesundheits- und pflegepolitischen Ebenen weiter 
diskutiert werden. Präventive Maßnahmen können nicht ohne entsprechende gesetz-
liche Maßnahmen und Finanzierungsstrukturen umgesetzt werden (Hasseler & Gör-
res 2005: 140f.) Eine „aktivierende“ Pflege, die zu größerer Selbstständigkeit führt, 
wird bisher noch finanziell bestraft, wenn sie eine Reduktion der Pflegestufe bedingt 
(Bartholomeyczik et al. 2008: 541). Eine entscheidende politische Maßnahme wäre 
demnach die Schaffung finanzieller Anreize für eine aktivierende, kompetenzerhal-
tende und –fördernde pflegerische Versorgung (vgl. Garms-Homlová 2008: 265). Ei-
nen ersten Schritt stellt in diesem Kontext das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 
(PflWG) aus dem Jahr 2008 dar, wonach Prävention und Rehabilitation gefördert und 
eine erfolgreiche Rehabilitation finanziell belohnt werden soll. Eine weitere Verände-
rung der Gesetzeslage – etwa durch die Aufnahme von Prävention ins SGB XI – 
würde eine gesundheitspolitische Weichenstellung bedeuten, um pflegerische Prä-
vention und Gesundheitsförderung zu etablieren und damit auch die Position der 
Pflege im Gesundheitswesen zu stärken (vgl. Sambale 2005).  
Insgesamt ist die Gesundheitspolitik gefordert, sich aufgrund der demografischen 
Entwicklung zunehmend auf die alternde Patientenschaft mit der u. a. durch chroni-
sche Erkrankungen, Multimorbidität sowie subjektivem Krankheits- und Gesund-
heitsempfinden gekennzeichneten besonderen Morbiditätsstruktur auszurichten (vgl. 
Naegele 2008: 58). Auch in diesem Kontext ist Gesundheitsförderung als zentrale 
Strategie zu verfolgen. Denkbar wäre beispielsweise die Entwicklung eines durch die 
Politik geförderten Netzwerks „Gesundheitsfördernde Pflegeheime“ in Anlehnung an 
das im Jahr 1990 von der WHO initiierte internationale Netzwerk „health promoting 
hospitals“ (HPH), um Pflegeanbieter zu einem Umdenken zu motivieren und sie bei 
der Umsetzung diesbezüglicher Strategien in ihrer Einrichtung gezielt zu unterstüt-
zen.  
Darüber hinaus ist es vor dem Hintergrund des drohenden Fachkräftemangels in der 
Altenpflege Aufgabe des Gesetzgebers, diesen Beruf für junge Menschen attraktiver 
zu machen, beispielsweise durch eine Ausweitung auf gesundheitsfördernde Aufga-
benbereiche und eine dementsprechende neue Berufsbezeichnung „Gesundheits- 
und Altenpfleger/in“. Mit diesem Schritt könnte die Politik zu dem dringend erforderli-
chen Imagewandel der Altenpflege in der Gesellschaft beitragen (vgl. „Handlungsbe-
darfe für die Pflegeausbildung“, S. 162ff.). 
Als Grundvoraussetzung für die Umsetzung und Etablierung gesundheitsförderlicher 
und präventiver Strategien bei älteren Menschen muss generell ein neues Altersbild 
in der Gesellschaft und speziell bei den praktizierenden Medizinern gefördert wer-
den, in dem Selbstbestimmung, Selbst- und Mitverantwortung sowie individuelle Po-
tenziale, Ressourcen und Kompetenzen Berücksichtigung finden (vgl. Naegele 2008: 
60f.). Diese Haltung gilt es zudem an die älteren Menschen zu vermitteln, um eine 
positive Sicht auf das Älterwerden zu unterstützen. Denkbar wäre z. B. eine Aufklä-
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rungskampagne über die Potenziale hochaltriger Menschen und über die Chancen 
der zunehmenden Langlebigkeit für unsere Gesellschaft (vgl. Garms-Homlová 2008: 
265). 
Handlungsbedarfe für die Pflegewissenschaft 
Der besondere Stellenwert der Pflege in Bezug auf gesundheitsfördernde und prä-
ventive Maßnahmen wird seit Jahren hervorgehoben und mit Blick auf internationale 
Ansätze, in denen diese Strategien Schwerpunkte des pflegeprofessionellen Han-
delns bilden, nachdrücklich gefordert (vgl. z. B. SVR 2003: 192ff.). Die vorliegende 
Forschungsarbeit konnte diese zentrale Position der Pflege – hier speziell im Setting 
stationäre Langzeitpflege – bestätigen und in Hinblick auf die Aufgabenschwerpunkte 
konkretisieren. In der pflegewissenschaftlichen Literatur ist indes ein erhebliches De-
fizit an themenbezogenen Publikationen und aussagekräftigen Forschungsergebnis-
sen zu konstatieren. Folglich besteht der zentrale Handlungsbedarf der Pflegewis-
senschaft darin, die Aufgabenbereiche Gesundheitsförderung und Prävention als 
zentrale Komponenten der (Alten-)Pflege deutlicher zu kommunizieren sowie deren 
Effektivität und Effizienz anhand von Studien nachzuweisen (vgl. SVR 2003: 195). 
Neben der Überprüfung entsprechender pflegerischer Interventionen ist gleicherma-
ßen die theoretische Weiterentwicklung von Pflege und deren Definition im Kontext 
von Gesundheitswesen und Gesellschaft notwendig. Es gilt aus pflegewissenschaft-
licher Perspektive zu klären, wie das Konzept „Gesundheit“ in das Konzept  „Pflege“ 
eingeordnet werden kann, um der Praxis eine theoretische Grundlage für ein neues 
Pflegeverständnis bzw. eine neue Pflegekultur zur Verfügung zu stellen. Dies erfor-
dert im ersten Schritt die Überprüfung und Reflexion der „traditionellen Pflege“ hin-
sichtlich ihrer Orientierung an Gesundheit und den Gesundheitsbedürfnissen der zu 
Pflegenden.  
Eine weitere Voraussetzung bildet eine konsequente und fundierte Pflegeforschung 
zur Entwicklung von praxistauglichen Instrumenten, die den Paradigmenwechsel in 
Richtung Gesundheitsorientierung gezielt vorantreiben können (z. B. Assessment-
Instrumente zur Erhebung von Gesundheitsverhalten und Gesundheitsbedürfnissen). 
Die Potenziale einer gesundheitsförderlichen Pflege müssen aufgezeigt und letztlich 
der Nutzen für die Pflegeempfänger belegt werden. Diesem hohen Forschungsbedarf 
entsprechend, empfiehlt sich eine systematische Forschungsförderung, die diese 
Themenbereiche gezielt unterstützt. 
Mit der hier vorgestellten Studie konnte eine konzeptionelle Basis für Gesundheits-
förderung in Institutionen der stationären Langzeitpflege gelegt werden, anhand de-
rer sich Einrichtungsleitungen orientieren können. Eine modellhafte Implementierung 
des dargelegten Konzepts könnte erste Aufschlüsse über dessen praktische Um-
setzbarkeit und Effekte bringen. 
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Leitfaden zur Erhebung der subjektiven Gesundheitskonzepte 
alter Menschen im Pflegeheim
 Wenn Sie auf Ihr Leben bis heute zurückblicken, können Sie mir bitte er-
zählen, welche Rolle Gesundheit für Sie spielt oder gespielt hat?  
Können Sie sich an eine Situation erinnern, in der Sie sich besonders 
gesund gefühlt haben? 
 Wie war das, als Sie dann ins Pflegeheim gekommen sind? Hat das Ihre 
Vorstellungen von Gesundheit verändert? 
Wenn ja, was hat sich verändert? 
 Wie ist das nun mit Ihrer Gesundheit heute? Was ist Ihnen da wichtig?  
 Können Sie mir beschreiben, was Sie mit dem Wort Gesundheit verbin-
den? 
 Gibt es in Ihrer jetzigen Situation hier im Pflegeheim Momente, in denen 
Sie sich besonders gesund/wohl fühlen?  
Können Sie mir diese näher beschreiben? 
 Was tun die Pflegenden hier im Heim für Ihre Gesundheit? 
 Gibt es etwas, was die Pflegenden (noch) tun könnten, damit Sie sich 
gesünder/wohler fühlen?   
Was würden Sie sich wünschen? 
 Möchten Sie sonst noch etwas zu dem Thema sagen, was wir jetzt viel-
leicht noch nicht besprochen haben? 
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Fallbeschreibung HO-01 
„man muss dagegen kämpfen und sich nicht unterkriegen lassen“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Das Thema Gesundheit spielt eine große Rolle im Leben der Bewohnerin. Sie wählt den Einstieg ins 
Thema über Ausführungen zur Wirkungsweise von Heilkräutern. Die Beschäftigung mit diesem Thema 
hat sie geprägt. Anstoß dazu war ein Buch, das sie während einer Kur gelesen hat. Seither hat sie 
sich streng danach gerichtet, empfiehlt dies weiter und ist überzeugt davon, dass (nahezu) alle Krank-
heiten damit verhindert, geheilt oder gelindert werden können (Absatz 40: "ja, man braucht ja gar net 
krank zu werden"; Absatz 28: "wo ich die Treppe runtergefallen bin mit`n Fuß, da hab ich die Schwe-
denkräuter drum gemacht und ich, brauchte keen Doktor und nischt. Ich hab alles! immer selbst ver-
sucht, das hinzukriegen"). Daraus ergibt sich ein Unverständnis gegenüber Menschen, die die Wir-
kung der Kräuter missachten. Darüber hinaus wird ihnen die Schuld an gesundheitlichen Beschwer-
den zugeschrieben, weil sie sich nicht selbst darum gekümmert haben (Absatz 80: wenn ich jetzt, sitz 
ich mit manchen die so Zittern haben, ja das hätten se können mit Kräutern auch an die Seite bringen 
können. Dass die Nerven ein bisschen besser sind").  
Die Bewohnerin lebte und lebt sehr gesundheitsbewusst, wobei sich ihr gesundheitsrelevantes Ver-
halten insbesondere auf die Anwendung der Heilkräuter beschränkt. Sie ist sehr darauf bedacht, sich 
selbst um ihre Gesundheit zu kümmern, zweifelt zum Teil an der Kompetenz anderer, möchte es 
selbst in der Hand haben, ihren "Körper zu regulieren", ihn im Gleichgewicht zu halten (Absatz 88: "Ich 
muss meinen Körper regulieren"; Absatz 90: "also man muss eben da selber! dran denken, nimmste 
mehr, nimmste weniger, dass es richtig is`"; Absatz 116: "selber mit der Krankheit auseinander set-
zen"; Absatz 118: "kann ich doch selber! machen. Solange ich`s selber! kann und auf de' Füße steh' 
mach ich das") und ist daher besorgt, dass sie dies in ihrer jetzigen Lebenssituation aufgrund der 
Rahmenbedingungen im Heim nicht mehr kann. Sie fühlt sich dadurch eingeschränkt in ihren Bemü-
hungen, ihre Gesundheit zu erhalten bzw. zu fördern (Absatz 28: "Tja und, und die Kräuter die ich mal, 
besorgt hab aber hier, kriegen wir ja Tee gekocht! Aber nicht was ich zuhause hab"). Die Bewohnerin 
fühlt sich ausgeliefert, hat die Fäden nicht mehr selbst in der Hand, muss sich auf das verlassen, was 
die Pflegenden ihr anbieten oder was ihre Tochter ihr mitbringt, muss Kontrolle und Verantwortung 
abgeben (Absatz 36: "ja jetzt ist`s schwierig. Aber ich kann das meiner Tochter sagen, aber dieses 
Trocknen von den Kräutern muss ja auch richtig gemacht werden und dann zur richtigen Zeit ge-
schnitten werden"). Dennoch versucht sie, so gut wie möglich auf ihren Körper zu achten und nach 
ihren Möglichkeiten und Vorstellungen mit den aus ihrer Sicht bewährten Mitteln Gesundheitsförde-
rung zu betreiben.  
Krankheit wird als ein Zustand beschrieben, gegen den man angehen muss (Absatz 28: "Naja, da 
geh ich ja auch! dagegen an, trinke viel") und gegen den man kämpfen muss (Absatz 26: "und ich 
kämpfe! dagegen, auch gegen das was ich jetzt hab"; Absatz 116: "Man muss dagegen kämpfen! Und 
sich nicht unterkriegen lassen. Das, das sehen Se an mir /lacht/. Ich lass mich noch net unterkriegen"; 
Absatz 152: "ich steh! auf, kann einer sagen was er will"). Teilweise richtet sich dieser Kampf nicht 
allein gegen die Krankheit, sondern auch gegen Personen und Methoden, die sie in ihrer selbstbe-
stimmten Gesundheitspflege einschränken. Der Einnahme von Medikamenten steht die Befragte äu-
ßerst kritisch gegenüber. Medikamente sind schädlich, haben unerwünschte Nebenwirkungen, ihre 
Einnahme muss durch alternative Methoden wenn möglich verhindert werden (Absatz 84: "Und zum 
Stuhlgang nimmt mer, Backpflaumen. Ich hab, also ich muss Eisentabletten nehmen, und die stopfen 
ja so, und dann nehm ich zwei Backpflaumen, dass kann ich auf den Stuhlgang gehen, warum soll ich 
Medikamente nehmen? Die vielleicht doch andere Nebenwirkungen haben."). Ihre Kritik an einer un-
reflektierten, unkritischen Einnahme von Medikamenten bildet ein zentrales Thema im Gespräch. Sie 
informiert sich gut über Wirkung und Nebenwirkung der ihr verordneten Präparate, hinterfragt deren 
Notwendigkeit kritisch und wägt ab. Zum Teil fühlt sie sich machtlos, wenn sie über die Einnahme 
nicht selbst bestimmen kann. Sie muss sich selbst darum kümmern, dass sie die Medikamente richtig 
einnimmt und diese ihre Wirkung nicht verfehlen. Dabei sind die Informationen auf dem Beipackzettel 
für sie von großer Bedeutung, da sie sonst nicht informiert wird (von Pflegenden oder Ärzten). Es kann 
zu Einnahmefehlern führen, wenn sie sich nicht selbst informiert. (Absatz 10: "Und bis heute noch, ich 
werd mich immer dagegenstemmen, wenn ich so wie jetzt hier diese Geschichte, kommt heute oder 
morgen vielleicht der Arzt, dass ich weiß wo das herkommt. Und, Tabletten einnehmen, man muss 
auch den Zettel lesen, und nicht dass se da Tabletten aufschreiben und da kriegste, ’n Glas reinge-
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macht und dann musste schlucken. Ich nehm jede! Tablette einzeln. Ich kann nicht eine Tablette 
nehmen // aufnimmt was das andere wieder dagegen! ist. Das mach! ich nicht. Und jetzt, die letzte 
Tablette die ich bekomme, muss ich vorm! Frühstück nehmen. Wenn ich das nicht gelesen auf dem 
Zettel hätte, hätt ich’s ja nicht gewusst, hätt ich auch können mit den anderen nehmen. Ja leider, is 
so."). Sie geht der Ursache ihrer Beschwerden nach und unterscheidet zwischen gefährlichen und 
ungefährlichen Krankheiten, wobei sie sich bei letzteren nicht weiter damit beschäftigt (Absatz 116: 
"heut will ich wissen was das ist, ob das, gefährlich ist oder ob es nicht gefährlich ist, da geh ich 
gleich, gleich drüber weg."). Die Bewohnerin erläutert, dass Krankheiten unvermeidlich sind und jeden 
treffen können. Dennoch ist es wichtig, sich um die eigene Gesundheit zu bemühen, Verantwortung 
zu übernehmen und nicht aufzugeben (Absatz 116: "Das ist das Wichtigste. Selber mit der Krankheit 
auseinandersetzen, denn es ist kein! Mensch nich-, dass er nicht krank wird. Ob es jetzt, Erkältung ist 
oder sonstwas, irgendetwas kommt ja, auf einen zu. Man muss dagegen kämpfen! Und sich nicht 
unterkriegen lassen."). Während einem Krankenhausaufenthalt vor dem Heimeinzug hatte sie ihre 
bewährten Mittel zur Gesundheitsförderung (hier: Magnesium) nicht zur Hand, was ihrer Ansicht nach 
eine Verschlechterung ihres Zustands nach sich zog. Sie erlitt in der Klinik einen Kontrollverlust, 
konnte nicht selbst steuern und regulieren, was dazu führte, dass sie zuhause einen Pflegedienst in 
Anspruch nehmen musste (Absatz 24: "Also ich bin- ich hatte eine Blutübertragung im Krankenhaus, 
und hab die Tabletten die ich zuhause genommen hab nicht da gehabt. Da konnt ich auch nicht die 
Magnesium und diese nehmen, die da hauptsächlich dafür waren. Und wie ich dann nach Hause kam, 
und ich wollte ins Bett gehen, da hat sich das gedreht und da hatt ich so  // Sessel und ich bin so rich-
tig draufgefallen. Und das waren Schmerzen, ich konnte mich nicht mehr bewegen ich musste ganz-
tägig bedient werden."). 
In der aktiven Vorbeugung und Selbstbehandlung von Beschwerden sieht die Befragte die Ursache 
für ihre Gesundheit im hohen Alter (Absatz 28: "Ich hab alles! immer selbst versucht, das hinzukrie-
gen. Und davon bin ich wohl so alt geworden."). Gleichzeitig spielt ihr tiefer Glaube an Gott in Bezug 
auf ihre Gesundheit eine entscheidende Rolle. Die Bewohnerin beschreibt Gesundheit als ein Ge-
schenk Gottes und geht davon aus, dass Gottes Schutz zu ihrem Gesundheitszustand beiträgt. Ein-
zelne Beschwerden, z. B. den zunehmenden Gedächtnisverlust, erklärt sie sich damit, dass Gott in 
diesen Situationen nicht bei ihr ist (Absatz 42: " Also, ich glaube, immer!, der liebe Gott hat mich be-
schützt sonst wär’ ich nich’ so alt geworden und ich wär’ auch nich’, ja, so, im Moment, hat mein Ge-
dächtnis sichtlich nachgelassen, aus welchem Grund das weiß ich nicht, is’ wohl hier gekommen, 
dass plötzlich das Gedächtnis nachlässt. Ich kannte alles! aus dem Kopf, ich konnte Ihnen sonst was 
erzählen. Aber das kann ich nur, im Beisein wenn ich den lieben Gott darum bitte, dass er mich weiter, 
behilflich is’, und mich weiter beschützt.").Die Bewohnerin betont die Bedeutung einer regelmäßigen 
Verdauung für die Gesundheit. Dementsprechend ist sie selbst sehr darauf bedacht, ihren Stuhlgang 
mit den ihr bekannten Mitteln zu regulieren (Absatz 88: "ja, das is’ auch das, das A und das O, der 
Stuhlgang."). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
 - Bedeutung von Selbstbestimmung, Entscheidungsfreiheit 
 - Bedeutung Selbstständigkeit / Mobilität / "Rauskommen" --> Bewegung (s. u.), Aktivität 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Die Bewohnerin beschreibt verschiedene Situationen des Wohlbefindens bzw. der Gesundheit im 
Pflegeheim. Als Maßnahmen, die gezielt zur Gesundheitsförderung beitragen, benennt sie die Gym-
nastik und das Tanzen im Sitzen, welche regelmäßig vom Haus angeboten werden. Sie nimmt die-
ses Angebot regelmäßig an und schätzt es in seiner Wirkung auf ihre Gesundheit. Bewohner/innen, 
die nicht daran teilnehmen können, keine Bewegung mitmachen können, sind aus ihrer Sicht (ge-
sundheitlich)benachteiligt. Sich bewegen bedeutet, etwas für die Gesundheit zu tun (Absatz 124: "und, 
man kriegt ja auch für die Gesundheit die Gymnastik. Da gibt’s Tanzen, im Tanzen, äh, im Sitzen, und 
das ist sehr! vorteilhaft. Also / muss man sich ein bisschen bewegen, und, die / beiden Damen die das 
machen, sie sind vorteilhaft. Also es ist wirklich, wenn man dann nicht mitmachen kann!, dann ist es 
natürlich schon ein bisschen dass man, ja, keine Bewegung, und das ist hauptsächlich dass die, Ge-
lenke wieder, ja, im Tanzen //, da die Arme und dann hoch und Finger schnappen und dann wieder 
nach unten und ausschütteln ja, da is’ ja der ganze Körper, ja sehen Se? Das sind alles Vorteile, die 
man hier hat, wo man das nicht hätte"). Als weiteres für sie wichtiges Angebot des Hauses benennt 
die Bewohnerin die Gottesdienste, die aufgrund ihres starken Glaubens zum seelischen/geistigen 
Wohlbefinden beitragen mögen.  
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Die Teilnehmerin berichtet von den Kontakten zu ihrer Familie und wie sich diese positiv auf ihr 
Wohlbefinden auswirken. Neben dem Besuch der Nichte wird insbesondere das "nach Hause fahren" 
als freudiges Ereignis erlebt (vgl. "Rauskommen"). Auf Nachfrage zu den Auswirkungen dieser Be-
suche auf ihre Gesundheit bestätigt die Bewohnerin, dass sie im Kreise ihrer Familie "aufgelebter" sei. 
Diese Zusammentreffen mit der Familie werden direkt als Kontrast zu den Kontakten im Heim be-
nannt und stark abgegrenzt. Die Mitbewohner/innen werden als Fremde empfunden, mit denen sie 
keine Gemeinsamkeiten hat, die "hinvegetieren" (= passiv, kümmerlich dahinleben, keinen Lebensin-
halt haben) und "nur an das Schlechte denken" (= pessimistisch, negativ, destruktiv) (Absatz 58: "Das 
ist ja ganz was anderes als wenn Se unter fremden Menschen immer nur sind und, vor sich so hin- 
vegetieren, und vielleicht nur an das Schlechte noch denken oder, ich weiß es nicht"). Die persönliche 
Abgrenzung von den anderen Bewohnern/innen verstärkt sich durch die Tatsache, dass diese keine 
Interesse an den Heilkräutern zeigen (Absatz 76: "Ja, ich hab das schon hier, diese Kräutersammlung, 
extra von zu Hause Kräuter mitgebracht und den Leuten da gezeigt, aber die haben kein Interesse.") 
und nicht so gläubig sind wie die Bewohnerin selbst (Absatz 48: "Die anderen sagen ja wieder, ach ja, 
man kriegt ja, die glauben das nicht die können das nicht haben, ich meine, Jesus Christus ist gebo-
ren worden, wir brauchen ja bei uns diese ganze Geschichte nachlesen in der Bibel, und da steht 
doch alles drin, in der Offenbarung haben se alle! diese Nachteile die wir jetzt haben, diese, Über-
schwemmung, die Ab-, die Kriege, das ist doch alles da drinne beschrieben. Aber wenn man bloß die 
Bibel liest fünf Minuten und legt sie an die Seite kann ich das ja net begreifen."). Gleichwohl empfindet 
sie einige Kontakte im Heim als persönlichen Gewinn und als Bereicherung und schätzt das Zusam-
mensein in dieser Gemeinschaft (Absatz 134: "ich hätte ja auch vieles net kennen gelernt wenn ich 
nich’ hier gewesen wär. Ich hab-, und die-, die wir um den Tisch sitzen, das ist für die Gemeinschaft. 
Das is’ schön."). Solche Kontakte wirken sich positiv auf ihr Wohlbefinden aus. 
Die Aufgaben und die Rolle der Pflegenden werden anhand der Zimmernachbarin erläutert: wa-
schen, in den Rollstuhl setzen, auf Flüssigkeitszufuhr "trimmen", für Essen sorgen und anreichen, 
wickeln, für Stuhlgang sorgen (Absatz 80: "Ja, die Dame (Anm. zeigt auf Bett der Zimmernachbarin), 
die ist 94, und sie hat zwei, Brüche gehabt, die kann nicht mehr laufen, die wird, die wird gewaschen, 
morgens und wie jetzt ist sie, ist sie weggegangen, im Rollstuhl und wird se hingesetzt und dann wird 
se, vor allen Dingen auf Trinken getrimmt, dass se viel trinken muss, und dass sie, auch sonst ihre 
Essen, sie kriegt ja Essen gereicht, die kann ja nicht selber essen."). Es bleibt unklar, welche Maß-
nahmen bei der Bewohnerin selbst durchgeführt werden. Sie erläutert, dass sie die Pflegenden gele-
gentlich darum bittet, einen Tee für sie zu kochen (Absatz 84: "ja, wenn man das dann mal hier hat, 
dann und, man muss fragen, sie kochen das, ich hab jetzt zwei Tassen mitgebracht, und dann lass ich 
immer den Tee da reinbrühen."). 
Die Pflegearbeit wird von der Bewohnerin als ein schwieriger Beruf mit hohen Anforderungen wahr-
genommen. Pflegende leisten schwere Arbeit und tragen eine große Verantwortung, die die Bewohne-
rin selbst nicht übernehmen möchte (z. B., indem sie der Nachbarin hilft). Sie verlässt sich lieber auf 
das Wissen und die Kompetenz der Pflegenden (Absatz 80: "Und, tja, das sind, an das Personal ganz 
schwere Anforderungen, erstmal dieses, Wissen, wie lange Trinken man, wie viel-, lange kann ich das 
geben, oder ich muss absetzen oder, ich tu es nicht, also wenn se was braucht, ich geh nich’ ran, da 
hol’ ich lieber ne Schwester. Denn die Verantwortung will ich nicht nehmen. Und die Schwestern, die 
müssen’s ja wickeln, die müssen’s einpacken, müssen se in Rollstuhl setzen, müssen für Stuhlgang 
sorgen, das sind ja ganz! schwere Arbeiten."; Absatz 16: "Und die Arbeit hier ist auch sehr schwer, 
und vielseitig."). 
Die Pflegenden im Heim werden als nett beschrieben. Sie "bemuttern" die Bewohnerin (seltsame 
Wortwahl, Rollenwechsel, 85-jährige Frau wird von Jüngeren bemuttert: Wie ein Kind behandelt oder 
umsorgt, fürsorglich behandelt?). Die Bewohnerin möchte deren Hilfe nur dann in Anspruch nehmen, 
wenn es sich nicht vermeiden lässt. Für sie bedeutet das "auf den Füßen stehen" Selbstständigkeit 
und Unabhängigkeit von den Pflegenden, die sie so lange wie möglich bewahren möchte (Absatz 118: 
"Die sind doch nett zu mir, kann ja nit besser sein, die bemuttern mich doch, und wenn was is’ sagen 
sie ja immer wieder ich soll klingeln, aber, die haben doch genug zu tun, kann ich doch net noch klin-
geln, kann ich doch selber! machen. Solange ich’s selber! kann und auf de’ Füße steh’ mach ich 
das."). Konkrete gesundheitsfördernde Maßnahmen, die von den Pflegenden durchgeführt werden, 
nennt die Bewohnerin nicht. Sie beschreibt jedoch, wie sich der körperliche Kontakt zu einer Pflegen-
den (regelmäßige Umarmung) positiv auf ihre Gesundheit auswirkt (Absatz 120: "die eine Schwester 
die nimmt mich immer in den Arm was meinen Sie wie das für einen Kranken gut tut,"). Die Pflegekraft 
hebt sich durch dieses Verhalten von den anderen ab. Die Bewohnerin bezeichnet sich in diesem 
Kontext als Kranke. Pflegende können folglich die Gesundheit der Bewohner/innen fördern, indem sie 
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sie umarmen (s. auch "Ursachen für Gesundheit und Krankheit"; "Situationen des Wohlbefindens im 
Heim"). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Die Bewohnerin registriert und thematisiert den Personalmangel im Heim und begründet diesen mit 
fehlenden finanziellen Mitteln (Absatz 18: "Das muss ich sagen, das Personal ist, ja, es müssten meh-
rere sein noch, aber, am Geld fehlt's. Leider."). Als Folge dieses Mangels verzichtet sie aus Rücksich-
tnahme auf die Hilfe der Pflegenden (Absatz 118: "aber, die haben doch genug zu tun, kann ich doch 
net noch klingeln"). 
Kritik an den Pflegenden und ihrer Arbeit äußert die Bewohnerin nicht, selbst Wünsche an das Per-
sonal werden nur auf ausdrückliche Nachfrage formuliert. Diese beziehen sich nicht auf ihre aktuelle 
Situation, sondern auf mögliche zukünftige Bedürfnisse, falls sich ihr Gesundheitszustand verschlech-
tern sollte, insbesondere bezüglich ihrer Mobilität (Absatz 122: "Wenn ich nich’ mehr laufen kann dass 
se mich ab und zu mal einmal begleiten könnten, aber das is’ ja nicht gegeben."; Absatz 123: "I: Wo 
würden Sie dann hinwollen, wenn Sie nicht mehr alleine könnten und die sollen Sie begleiten, wohin 
würden Sie gern? B: Ja, - ma kucken wo was is’. So unten beim Markt, mal was kaufen, oder was 
nech? Man hat ja auch eigene Wünsche."). 
Postscript zu HO-01
Bewohnerin ist sehr an Gesundheit interessiert, ist engagiert, will möglichst viel Wissen mit auf den 
Weg geben. Sie „referiert“ anhand einer Liste zur Wirkung von Kräutern, betont dies immer wieder. 
Sie kümmert sich selbst um ihre Gesundheit, die Pflegenden müssen nicht viel für sie tun. Sie ist ein 
Kämpfertyp, kämpft für ihre Gesundheit. Sie sieht andererseits Gesundheit als von Gott gegeben an 
(Geschenk Gottes) und glaubt fest an die Bibel. Sie ist ein wenig enttäuscht, dass andere nicht an 
Kräuter und die Bibel glauben, ist sich selbst aber ihrer Sache sehr sicher. Die Bewohnerin wirkt sehr 
selbstbewusst, weiß was sie will. Sie kann gut erzählen, es scheint ihr Spaß zu machen. Sie wirkt 
ausgeglichen und fröhlich (lacht mehrfach). Gegen Ende des Gesprächs zeigt sie Fotos von ihrem 
Haus, das sie „selbst aufgebaut hat“. Sie ist sichtlich stolz darauf. Wahrscheinlich hätte sie noch lange 
weitererzählen können. Die Teilnehmerin ist gepflegt, aktiv, interessiert (Politik), macht viele Verans-
taltungen im Haus mit und hat Freude daran. 
Angaben zur Teilnehmerin
weiblich, 87 Jahre 
Pflegestufe 2 
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Fallbeschreibung HO-02 
„ich glaub gesund sind die alle nich’ hier“
Vorbemerkung: Aufgrund der Anwesenheit der Tochter während des Interviews ist es schwierig, eine 
detaillierte Fallbeschreibung zu erstellen. Es ließen sich nur wenige Informationen direkt von der Be-
wohner/in erhalten, da die Tochter häufig an ihrer Stelle antwortete und die Bewohnerin eine passive 
Rolle einnahm (vgl. auch Postscript). 
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Nach Aussage der Bewohnerin hat Gesundheit in ihrem Leben keine Rolle gespielt. Sie verneint die 
Einstiegsfrage nach der Bedeutung von Gesundheit, wobei unklar bleibt, ob ihr Gesundheit nie wichtig 
war oder ob Gesundheit einfach immer da war und sie daher nicht darüber nachdenken musste (Ab-
satz 1: I: „Ja, zunächst würde ich Sie bitten, ob Sir mal erzählen können wenn Sie so, auf Ihr Leben 
zurückblicken, welche Rolle da Gesundheit für Sie gespielt hat.“ B: „ - Gar keine.“ (lacht)). Auf Nach-
frage hat sie kaum Gelegenheit, ihre Antwort zu begründen, da die Tochter dies für sie übernimmt. Die 
Bewohnerin bestätigt, sich keine Gedanken über Gesundheit gemacht zu haben, schränkt ihre Aussa-
ge jedoch durch ein „eigentlich“ ein (Absatz 7: I: „Da haben Sie sich nie Gedanken über Gesundheit 
gemacht?“ B: „Nein. Eigentlich nicht.“). Sie setzt darüber hinaus Jungsein mit Gesundheit gleich (jung 
= gesund  alt = krank). Wenn man jung ist, muss man nicht über Gesundheit nachdenken, da sie 
einfach da ist (Absatz 20: „Wenn man jung ist dann ist man quasi gesund. Und man denkt auch nicht 
ans Alter.“). Diese Aussage wird durch die Bezeichnung „quasi“ eingeschränkt, man ist weitest ge-
hend gesund. Die Verallgemeinerung durch die Wortwahl „man“ lässt darauf schließen, dass sie sich 
selbst ausschließt, da sie ja nicht mehr jung ist. 
Gesundheit und Krankheit werden von der Teilnehmerin als Dichotomie verstanden, wobei Ge-
sundheit mit Jugend und Krankheit mit Alter verknüpft ist. Dies wird deutlich, als sie über die Bewoh-
ner/innen im Heim spricht (Absatz 131: „Ja, was heißt nun Gesundheit, ich glaub gesund sind die alle! 
nich’ hier.“; Absatz 134: „also hier im Heim sind ja nicht mehr alle gesund!, was kann man da einbe-
ziehen?“) Das Leben im Pflegeheim schließt Gesundheit damit aus. Diese Haltung führt dazu, dass 
die Teilnehmer/in die Fragen nach Gesundheit in ihrer momentanen Lebenssituation offenbar für un-
gewöhnlich bzw. unangebracht hält (Absatz 39: „mit gesund! dürfen Se nich’ so viel fragen, aber mir 
geht’s gut hier.“) und sich mit einer Antwort schwer tut. Die Frage nach Gesundheit stellt sich für sie 
nicht mehr, da sie nicht gesund ist. Aber es geht ihr gut. Sie trennt damit den Zustand des „Gesund-
seins“ von dem Zustand des „Gutgehens“. Gesundheit bedeutet für sie, körperlich gesund zu sein, 
keine Diagnose zu haben. Dies schließt sie für sich und alle anderen Bewohner/innen aus (Absatz 41: 
„Alle die hier sind haben auch was.“). Im Heim gibt es keine Gesundheit mehr, denn alle sind mehr 
oder weniger krank, sonst wären sie nicht dort. Dies trifft auch auf die Bewohnerin selbst zu, wobei sie 
diesbezüglich mit dem Wort „ganz“ Abstufungen zwischen den Polen Gesundheit und Krankheit vor-
nimmt (Absatz 134: „Auch ich, bin doch nicht mehr ganz gesund!“).  Trotz allem geht es ihr gut, das 
heißt, sie kann sich trotz fehlender bzw. eingeschränkter Gesundheit gut fühlen.  
Als ausschlaggebend für ihr Wohlbefinden im Heim empfindet die Bewohnerin die Tatsache, dass 
sie noch selbstständig dazu in der Lage ist, ihren Tagesablauf zu planen und das Haus zu verlassen. 
Sie ist damit unabhängig von der Tagesgestaltung und den Angeboten in der Einrichtung und kann 
selbstbestimmt Entscheidungen treffen. Hier erkennt sie einen erheblichen Vorteil im Vergleich zu 
anderen Bewohnern/innen (Absatz 141: „Und dann gibt’s mache hier wie ich sachte, die haben nichts, 
die sitzen nur früh genug immer zum Essen. Ja ich hab’ aber noch anderes ich kann noch, mein Le-
ben gest-, kann das noch selber, ich brauch nicht warten“). 
Die ihr mögliche Selbstbestimmtheit und Entscheidungsfreiheit empfindet die Befragte als positi-
ven Aspekt des Lebens im Alter. Sie betont, dass sie nun keine Rücksicht mehr auf andere nehmen 
und unabhängig sein möchte. Sie hat in ihrem Leben häufig Rücksicht nehmen müssen und möchte 
nun ihre Freiheit genießen (Absatz 47: „Ich will auch gar nicht noch jemand haben ich geh’ alleine 
lieber. Ich kann so machen wie ich will. Ich brauch nicht Rücksicht nehmen auf, wollen wir sagen das 
hat man im ganzen Leben ja auch mal gehabt, aber jetzt, will ich so machen wie ich! will.“). Damit 
sieht sie im Alter die Chance, sich frei zu bewegen, unabhängig zu sein, sich nicht um andere küm-
mern zu müssen. 
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zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
 - Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität / „Rauskommen“ 
 - Bedeutung von Selbstbestimmung / Entscheidungsfreiheit 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Die Rolle der Pflegenden in Bezug auf Gesundheitsförderung beschränkt sich nach Einschätzung 
der Bewohnerin auf das Verteilen der Medikamente (Absatz 76: „Na das Ganze was wir kriegen an 
Tabletten und so was“). Medikamente dienen der Gesundheit und es zählt zu den Aufgaben der Pfle-
genden, diese an die Bewohner weiterzugeben. Nach Aufforderung durch die Tochter benennt die 
Teilnehmerin die Gymnastik und das Tanzen im Sitzen als weitere gesundheitsfördernde Maßnah-
men im Heim. Sie nimmt regelmäßig an diesen Aktivitäten teil, es bleibt jedoch offen, ob sie diese 
selbst als gesundheitsförderlich wahrnimmt bzw. ihnen eine positive Wirkung auf ihr Wohlbefinden 
zuschreibt. Zusätzlich erläutert die Bewohnerin die monatlich stattfindende „Dämmerstunde“, in der 
Rätsel geraten und Lieder gesungen werden. Dieses Angebot wird von ihr als „ganz nett“ bewertet 
(Absatz 92: „Ja im Monat einmal! machen wir Dämmerstunde nich’?“ I: „hmhm. Was wird da gemacht 
genau?“ B: „Ach wir raten da Rätsel und so was. Singen ’n paar Lieder, ist ganz nett.“). Des Weiteren 
wird das in Gemeinschaft stattfindende Essen von der Bewohnerin geschätzt. Obwohl sie sonst gern 
ihre Aktivitäten allein unternimmt (s. o.), bewertet sie das Einnehmen der Mahlzeiten in Gesellschaft 
positiv (Absatz 51: „Ja im, am Essen oder so das ist ja gemeinschaftlich. Und das is’ schon gut 
nich’?“). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Kritik an den Pflegenden oder Wünsche an das Personal werden von der Bewohnerin nicht geäu-
ßert. Sie erklärt, dass sie im Vergleich zu anderen nicht viel Hilfe benötige und grenzt sich deutlich 
von den Personen ab, die nichts anderes tun können, als auf die Mahlzeiten zu warten (Absatz 109: 
„Wollen mal sagen, viele hier im Haus, die haben nichts die warten aufs Essen, laufend“ (lacht)). Als 
einschränkend empfindet sie jedoch den zu starren Tagesablauf in der Einrichtung, z. B. in Bezug auf 
die Essenszeiten (Absatz 111: „Und ich hab’ da immer Schwierigkeiten mit, so sechs Uhr Abendbrot 
essen“). 
Postscript zu HO-02
Die Teilnehmerin bewohnt ein kleines Appartement außerhalb des Pflegebereichs, hat eher wenig 
Kontakt zu den Pflegenden, ist relativ selbstständig. Die Tochter der Bewohnerin kam während des 
Vorgesprächs zufällig hinzu, war mit im Raum, antwortete häufig anstelle der Bewohnerin. Teilnehme-
rin war schüchtern, zurückhaltend, es verwunderte, dass sie sich bereit erklärt hatte, zu dem Thema 
ein Interview zu führen. Sie weiß nicht viel zu sagen zu dem Thema, wirkt ein bisschen ratlos. Sie 
hätte eventuell aus der Reserve gelockt werden können, brauchte vielleicht einfach mehr Zeit. Die 
Tochter griff häufig ein, Bewohnerin nickte nur zustimmend. Nach Abschluss des Gesprächs erzählt 
sie noch ein wenig über die Aktivitäten im Haus, an denen sie gern teilnimmt. Es war aus meiner Sicht 
richtig, die Tochter im Zimmer zu lassen, alles andere wäre unfreundlich gewesen. Es war jedoch 
nicht abzusehen, dass sie so sehr ins Gespräch eingreift. So ist das Interview nur bedingt brauchbar, 
da nicht klar ist, ob die Bewohnerin dieselbe Auffassung vertritt. Ich hatte angenommen, die Tochter 
würde als stiller Zuhörer dabei sein. 
Angaben zur Teilnehmerin
Besonderheiten: Tochter anwesend 
weiblich, 87 Jahre 
Pflegestufe 1 
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Fallbeschreibung HO-03 
„und da sag ich mir immer andere haben’s schlimmer wie du“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Auf die Frage nach der Bedeutung von Gesundheit in ihrem Leben reagiert die Bewohnerin zu-
nächst verunsichert (Absatz 2: „Wie? Meine Gesundheit, mein ganzes Leben was ich so leben möchte 
oder gelebt habe, oder?“). Auf Nachfrage bestätigt sie, sich keine Gedanken über Gesundheit ge-
macht zu haben, auch nicht darüber, wie es um ihre Gesundheit im Alter bestellt sein könnte und dass 
sie eines Tages professionelle Pflege in Anspruch nehmen muss (Absatz 4: „Nein, überhaupt nicht da 
bin ich gar nicht auf den Gedanken gekommen mal, in ein Altersheim zu kommen das hab ich noch 
jetzt vor’n paar Tagen gesagt, also der Gedanke is’ mir nie gekommen dass ich mal hier in so einem 
Heim, landen würde.“). Das Alter wurde von der Teilnehmerin in früheren Jahren nie thematisiert (Ta-
bu-Thema), sie geht davon aus, dass man generell in jungen Jahren nicht über das Leben im Alter 
spricht (Absatz 60: „Nö, da hab ich nie! drüber nachgedacht. Da denkt man nich’, da denkt man nich’ 
dran. Ne, Sie denken da gewiss auch nicht dran was mal passieren kann oder wie alt Sie mal werden, 
da hat man nie! von geredet. Nich’? Da hat man nie von geredet. Nich’? Nein. Und auf so ’nen Ge-
danke ist man früher sowieso nich’ gekommen.“).  Sie betont, dass sie sich selbst immer sehr wohl 
gefühlt habe, ohne dabei Abstufungen zwischen besseren oder schlechteren Zeiten vorzunehmen 
(Absatz 16: „Nein, nein. Ich hab’ mich immer! sehr wohl gefühlt, nich’?). 
Den Begriff Gesundheit bringt die Bewohnerin direkt in Verbindung mit Krankheit und äußert im 
nächsten Moment ihre Erleichterung darüber, dass sie an vielen Krankheiten selbst nicht leidet (Ab-
satz 62: „Das Wort Gesundheit, Gott es gibt so viele, da hört man so oft diese Krankheit jene Krank-
heit, wo man früher nichts von gehört hat, nich’? Und, dann denkt man doch schon mal da kann-, denk 
ich ’kannst froh sein dass du das nich’ hast, dass du noch so fit bist’, nich’?“). Generell fällt der Ver-
gleich mit anderen alten Menschen als besondere Coping-Strategie der Bewohnerin auf. Sie bedient 
sich dabei einer Form des Selbstschutzes, indem sie sich mit Bewohnern/innen vergleicht, denen es 
schlechter geht als ihr, um daraus für sich eine positive Bilanz zu ziehen (Absatz 20: „und da sag ich 
mir immer ’andere haben’s schlimmer wie du’, nich’?“).  
Als Einflussfaktoren auf Gesundheit oder Krankheit benennt sie frische Luft als besonders ge-
sundheitsförderlich. Aus dieser Überzeugung resultiert die Angst, dass ihrem Wunsch nach frischer 
Luft im Heim aufgrund anderer Bedürfnisse ihrer Mitbewohnerin nicht immer nachgekommen wird und 
sie als Folge gesundheitliche Beeinträchtigungen erfährt (Absatz 34: „und frische Luft gebrauch ich die 
sacht ja dann auch oft mal zur Schwester ’oh’s Fenster muss aber gleich zu’, nich’? und dann die eine 
Schwester sagt immer, die is’ auch für frische Lift, nich’? sacht se ’also frische Luft muss sein’. Und da 
für-, fürchte ich mich vor jetzt im Winter. Ich muss das Fenster ’n Stück auf haben. Nich’? Ich krieg 
nachher wieder ’n Atemgerät dann.“). Generell sieht die Bewohnerin in der individuellen Lebensweise 
eines Menschen Ursachen für Gesundheit oder Krankheit im Alter, wobei sie diese – abgesehen von 
der Notwendigkeit frischer Luft – nicht weiter ausführt (Absatz 56: „ja, die können alle nich’ mehr. 
Nich’? trotz dem Sie jünger! sind noch wie ich aber das spielt keine Rolle das Alter, spielt in dem! Sin-
ne keine! Rolle. Es kommt immer darauf an wie sie gelebt haben, nich’? Manche ach Gott, keine fri-
sche Luft, das sacht ja immer die Schwester wenn sie reinkommt in so einem Zimmer du, alle Fenster 
dicht immer zu, immer zu bloß keine frische Luft rein (lacht), nich’?“). Sie selbst hat in ihrer Jugend viel 
Sport getrieben, dies jedoch nicht bewusst als gesundheitsförderlich wahrgenommen (Absatz 12: 
„Nein, bewusst nicht, ich hab’ viel Sport getrieben, nich’? Schon als Kind viel Sport im Verein und, 
nich’? Und später Ski gelaufen“). Die Bewohnerin berichtet von einem Krankenhausaufenthalt, der 
durch einen Sturz in ihrer Wohnung notwendig wurde. Sie beschreibt ihre Schwierigkeiten, in der Kli-
nik gesund zu werden, da sie dort häufig in ihrem Schlaf unterbrochen wurde. Ausreichend Ruhe und 
Schlaf sind aus ihrer Sicht notwendig zum Wiedererlangen von Gesundheit (Absatz 16: „das heißt im 
Krankenhaus wissen Se da können Se gar nicht schlafen da werden Se Tag und Nacht gestört, das 
Licht brennt die ganze Nacht, das war weniger! schön, die eine Schwester hatte mich dann auch noch 
begleitet, wie ich ins Auto wieder steigen musste wie ich nach Hause konnte da sacht se ’Frau H., für 
Sie bin ich froh, dass Sie hier wieder rauskommen, damit Sie Ihre Ruhe wieder haben.’“). 
In ihrer jetzigen Lebenssituation spielt der Erhalt von Selbstständigkeit und Mobilität eine besondere 
Rolle für die Gesundheit der Bewohnerin. Als Moment des Wohlbefindens benennt sie das „Raus-
kommen“ aus dem Haus (Absatz 102: „ja, wenn man uns so am Tag wenn’s so, so schön heiß ist oder 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
200
so, und ich sage denn hinten oder, es regnet und man bringt mich“; Absatz 140: „da freu ich mich 
drauf dass ich denn! noch mal rauskomm’“). Da sie im Rollstuhl sitzt, ist sie bei der Gestaltung ihrer 
täglichen Aktivitäten abhängig vom Pflegepersonal. Diese eingeschränkte Mobilität wirkt sich negativ 
auf ihr Wohlbefinden aus (Absatz 46: „und weil ich ja nun leider nicht mehr laufen kann weil ich jetzt 
hier fest drinsitze, und wenn ich hier raus kann, das kann ich nicht, es geht zu schräg runter. Da kann 
ich nirgendswo hin. Allein! komm ich da nirgendswo hin.“).  Aus diesem Grund schätzt die Bewohnerin 
den Kontakt zu ihrer Familie sehr, der es ihr ermöglicht, das Haus regelmäßig und für längere Zeit 
zu verlassen (Absatz 140: „Aber sonst wie gesagt meine Kinder kommen täglich!, und am Sonnabend 
und Sonntag, sonst kommt meine Urenkelin ja mit, mein Schwiegersohn, Urenkelin, und, äh, Sonna-
bend Sonntag dann ist die Kleine bei ihren Eltern, da kommt meine Tochter abends nachdem ich 
Abendbrot gegessen hab’, da, da freu ich mich drauf dass ich denn! noch mal rauskomm’. Nich’? und 
dann nimmt se sich auch echt! Zeit. Nich’? also anderthalb Stunden sind wir mindestens! unterwegs 
dann.“). 
Aus der Abhängigkeit vom Pflegepersonal entsteht ein hohes Bedürfnis nach Sicherheit und Zuver-
lässigkeit. Im Gespräch schildert die Teilnehmerin mehrere Episoden, in denen sie die mangelnde 
Zuverlässigkeit der Pflegenden kritisiert. So wurde sie beispielsweise an einem Abend nicht von drau-
ßen zurück in ihr Zimmer geholt oder man hatte es versäumt, ihr das Abendessen zu bringen (Absatz 
90: „da hat sie das total! vergessen mir was zu essen zu geben. Nich’? Da hab’ ich, ich hab geklingelt 
ich sach ’Wissen Sie was, ich hab’ überhaupt nix zu essen gehabt.’ Nich’?“). Diese mangelnde Zuver-
lässigkeit hatte negative Auswirkungen auf die Gesundheit der Bewohnerin (Absatz 92: „Ich mein ich 
hab Verständnis dafür aber, ich kann auch nicht die ganze Nacht- ich hab dann wenig geschlafen weil 
ich vor Hunger! nicht schlafen kann, nich’?“). Einen besonderen Leidensdruck verspürt die Bewohne-
rin, wenn sie dringend Wasser lassen muss und die Pflegenden nicht auf ihr Klingeln reagieren bzw. 
sie auf später vertrösten. Sie äußert Unverständnis darüber, dass ihr Bedürfnis nicht ausreichend 
ernst genommen wird bzw. nicht zur Handlung führt (Absatz 82: „das ist genau wenn ich morgens 
dann klingele, dann sag ich ’ich muss auf’s Becken’, ich weiß, ich sag ’ich muss noch sehr! viel Was-
ser lassen.’ Das spürt man doch. Dass sie dann sagt ’ja, wir kommen ja bald, warten Se mal eben.’ 
Das geht nich’ (…) Und dann drückt man da rum, dann quält man sich echt. Nich’?“). Die Unsicherheit 
darüber, wann sie Unterstützung beim Toilettengang bekommt und die Angst davor, nicht lange genug 
aushalten zu können, werden als quälend beschrieben (Absatz 116: „Aber bloß wenn ich so ein ganz 
großes Problem hab (lacht) dass ich auf’s Becken muss, dann muss ich auf’s Becken.“ I.: „Und wie 
fühlen Sie sich dann?“ (…) B: „gequält, echt gequält, echt gequält. Es ist grausam, denn ich will das 
doch nich’ in die Buchs’ machen, nich’? Das möchte mich nicht!“). Zusätzlich befindet sich die Bewoh-
nerin in einem Zwiespalt, da sie den Rat des Arztes befolgen und viel trinken soll (Absatz 86: „Ja, 
nein, das es geht eben wenn ich auf’s Becken muss, weil der Arzt sagte ’Sie müssen viel trinken und 
Sie müssen auch viel viel, also Sie müssen viel Wasser lassen, folglich können Sie’s nicht aufhalten, 
das dürfen! Sie auch nicht’, und das! ist mein Kummer denn, nich’?, mein Problem“). 
Die in mehreren Episoden beschriebene Unzuverlässigkeit der Pflegenden löst bei der Teilnehmerin 
Unsicherheit und Angst aus und beeinflusst damit Gesundheit und Wohlbefinden im Heim. Die Be-
wohnerin lacht mehrfach bei ihren Erzählungen und zeigt Verständnis dafür, dass „so etwas mal pas-
sieren kann“, dennoch spricht die Häufigkeit der Erzählungen dafür, dass sie tatsächlich darunter lei-
det (Absatz 110: „oder wenn man halb! fertig ist, das! find ich grausam, wenn man da in dem Wasch-
raum sitzt, und ist halb fertig, und friert darum. Das is’ schlimm. Wenn dann die Tür alles auf ist und zu 
kann ich’s nicht haben wegen der Platzangst, nich’?, das geht nich’, aber man kann mich auch nicht 
mit, mit bloßem Oberkörper überhaupt so nackend da sitzen lassen, nich’?“). Die Bewohnerin nimmt 
bezüglich der Zuverlässigkeit des Personals Unterschiede zwischen den einzelnen Pflegeperso-
nen wahr. Zwei Pflegende hebt sie hierbei positiv hervor. (Absatz 114: „und da gibt’s dann eine! 
Schwester da die vorhin mit unten war die hat Verständnis und noch eine, Nich’? die sagen ’nein Frau 
H., ich komm.’ Und wenn die sagen ’wir kommen in zehn Minuten’ dann weiß ich auch also wenn die 
jetzt nicht sonstwas haben, dann kommen die auch wirklich!“). 
Darüber hinaus spielt die Selbstbestimmung bzw. Entscheidungsfreiheit eine besondere Rolle für 
die Förderung von Gesundheit und Wohlbefinden der Bewohnerin. So schätzt sie insbesondere die 
Wahlmöglichkeiten im Speisesaal, die ihr im Vergleich zu den bettlägerigen Bewohnern/innen Ab-
wechslung im Heimalltag bieten (Absatz 94: „Und das ist eben unten wenn man in den Speisesaal 
geht da kann man wählen!, nich’? Und ich esse gerne Salate und da kann ich wenigstens unter Sala-
ten auch wählen.“). Die Bedeutung der Selbstbestimmung für die Gesundheit wird vor allem in ihren 
Ausführungen zur Einnahme von Medikamenten und lebenserhaltenden Maßnahmen deutlich. Die 
Bewohnerin möchte diesbezüglich selbst entscheiden können. (Absatz 64: „und das! find ich grausam, 
dass man so! ein Leben noch verlängert durch Medikamente. Die sollte man weglassen. Nich’? Und 
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nich sagen ’der hat das immer genommen, der muss! das weiter nehmen’, nich’? Der muss ja noch 
dies und jenes können aber das muss! nicht sein. Nich’? Also das müsste-„ I: „hmhm, das möchten 
Sie selbst entscheiden können?“ B: „Ja, das muss ich selbst entscheiden können. Nich’? Und da kann 
nicht das Personal oder, oder, äh, die Oberaufsicht, nich’? die können nich’ dafür zuständig wenn ich 
sag’ ’ich will! nicht mehr, ich will! nicht mehr’. Da kann man nich’ mich nicht immer noch wieder auf-
päppeln. Das find’ ich schlimm.“). Sie wünscht sich einen ruhigen Tod und dass das Sterben nicht 
unnötig verlängert wird (Absatz 64: „und dann wünsch ich mir nur!, nich’ mal ’n qualvolles Ende. 
Nich’? Ruckzuck, nich’? Denn jetzt im Nebenzimmer da, da quält sich eine und das find ich, find ich 
grausam. Nich’? das ist echt! grausam.“). 
Als weiteren Einflussfaktor auf ihr Wohlbefinden empfindet die Bewohnerin die Lage ihres Zim-
mers im Haus. Sie hatte sich zunächst ein Einzelzimmer gewünscht, war jedoch mit der Lage in der 
obersten Etage nicht einverstanden, da sie dort weniger Kontakt zu anderen Bewohnern/innen hat 
und nicht viel vom Alltagstreiben mitbekommt. (Absatz 38: und, Gott `n Einzelzimmer weiß man auch 
nicht, wo, wo kommt das Loch hin (lacht). Ich hab’ gesagt ’ hier ganz oben? Nein. Das lehn’ ich ab’. 
Nich’? Das lehn’ ich echt! ab. Das sind auch noch mehrere die sagen auch, nich’? die auch auf ein 
Einzelzimmer warten und die sagen ’ganz oben? Nein! Da nich’. Da sind se auch alleine und verlas-
sen. Nich’? Unten passiert wenigstens noch mal da läuft noch jemand rum, ich lie-, liege gegenüber 
von der Küche, und so hat man da doch immer noch mal ein bisschen Abwechslung.“). Obwohl das 
Leben im Doppelzimmer Absprachen und Kompromisse erfordert (Bsp. offenes Fenster), bewertet 
sie im Nachhinein das Leben im Doppelzimmer positiv, da sie jemanden zum Reden hat und froh ist 
über den Kontakt (Absatz 30: „Wir sind zu zweit im Zimmer, Einzelzimmer wollt’ ich auch immer haben 
aber, so mit der wo ich zusammen lieg find ich sehr! gut, man hat doch jemand zum Sprechen wenn 
sie denn auch, nich’ fit is’ nich’ so, manches falsch versteht, aber, wir verstehen uns trotzdem gut 
nich’?“; Absatz 32: Ja jetzt im Moment bin ich denn doch! froh dass man nich’ so einsam da liegt, 
nich’?“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
- Bedeutung von Sicherheit / Zuverlässigkeit 
- Bedeutung von Selbstbestimmung / Entscheidungsfreiheit 
- Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität / „Rauskommen“ 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Die Pflegenden können Wohlbefinden bzw. Gesundheit der Bewohnerin fördern, indem sie zuverläs-
sig sind und ihr damit Sicherheit bieten (s. o. Bedeutung von Sicherheit / Zuverlässigkeit). Neben dem 
Einhalten von Absprachen wünscht sich die Teilnehmer/in vom Personal Verständnis für ihre Situation 
und die Berücksichtigung ihrer individuellen Gewohnheiten. In diesem Zusammenhang äußert sie 
mehrfach Kritik am Personal, welches ihr nur bedingt Freiheiten in ihrem Tagesablauf ermöglicht, sie 
beispielsweise zu früh ins Bett legt, obwohl sie gern noch aufbleiben würde (Absatz 22: „Und es is-, ist 
ja auch immer so unterschiedlich, ich kann abends nich’ so früh einschlafen bin es auch nicht ge-
wöhnt! nich’? Ich bin wohl! gewöhnt morgens zeitig aufzustehen denn ich kann nicht lange im Bett 
liegen, aber abends, dass man mich dann triezt, früher ins Bett zu gehen, dann, das finde ich nich! 
schön.“; Absatz 24: „dann sag ich immer ’es gibt noch andere Fälle, die sie erst! machen können’, 
nich’? Hinten bei mir im Zimmer is’ eine, die kriegt nur die Stützstrümpfe ausgezogen. Ich sach’ ‚ war-
um geht ihr da nich’ erst hin? warum macht ihr mich! schon fertig?’, nich’? das muss doch nicht sein!“; 
Absatz 108: „Nein also mein Problem ist abends immer wenn man mich dann so, frühzeit-, zu früh 
vom Fernseher weg holt. Nich’? Und die kein Verständnis dafür haben, nich’? Und das ist grausam. 
Echt grausam.“; Absatz 110: „Aber, wenn man mich deswegen so früh ins Bett schickt, und weiß, an-
dere bleiben noch auf, der braucht bloß dies oder jenes eben zu machen, und da sollte man doch! 
Rücksicht drauf nehmen, nich’?“).  
Die Bewohnerin fühlt sich durch die Rahmenbedingungen in der Institution in ihren Gewohnheiten 
eingeschränkt. Sie leidet darunter und drückt ihr Unverständnis gegenüber der Vorgehensweise der 
Pflegenden aus. Sie nimmt auch hier Unterschiede im Verhalten der Pflegenden wahr, da manche 
ihre Wünsche und Gewohnheiten mehr berücksichtigen als andere (Absatz 26: „hier ist eine! Schwes-
ter (…) die hat gesagt, ’Frau H. ich mach Sie fertig, ziehen Sie dann Ihren Morgenrock über und Ba-
demantel, dann können Sie sich noch vorne hinsetzen, und wenn Sie dann ins Bett’, alleine kann! ich 
nich’ ins Bett, aber dann braucht se mich nur noch eben ins Bett zu heben, nich’? Ja und so isses 
natürlich unterschiedlich.“). 
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Direkt gefragt nach gesundheitsförderlichen Handlungen der Pflegenden nennt die Bewohnerin 
die abendliche Pflege ihrer Füße und Beine (Absatz 70: „Ja, das ist abends wenn man ins Bett kommt 
da sag ich immer ’die Füße pflegen’, der eine weiß das, noch mal einreiben, nich’? Noch mal, viel-
leicht noch mal ’n bisschen waschen, nich’? Und, aber wie gesagt, das ist alles! unterschiedlich, nich’? 
Die Beine werden dann noch eingerieben, nich’? und, also da gibt’s eigentlich nichts zu beklagen, 
denn, ich sach mir immer ’die haben so genug’, nich’? ’zu tun, so genug Ärger’“). Als weitere pflegeri-
sche Aufgabe erwähnt die Teilnehmerin, dass das Personal nachts regelmäßig nach ihr schaut und 
die Vorlagen wechselt (Absatz 74: „Also nachts kann ich mich nicht beklagen, nich’?, sie kommen 
immer kucken, oder wenn mal was besonderes is’, dass ich, ich hab’ Vorlagen jetzt im Alter, ich trinke 
sehr viel muss! viel trinken, nich’? ja da muss man auch viel Wasser lassen.“). Diesbezüglich kritisiert 
sie das Verhalten einiger Pflegenden, die sie hierbei nicht angemessen versorgen (Absatz 76: „Und 
dafür hab’ ich Vorlagen, und da gibt’s natürlich nachts auch mal Probleme, dass die Schwester sagt 
’nee, können Se nich’ schon wieder kriegen.’ Nich’? Und das find’ ich nich’! schön (lacht). Nich’? So 
wie neulich auch, ’nee, können Se nich’ kriegen.’ Morgens sacht die Schwester ’oh das Bett is’ ja 
nass’, ich sag ’ja bitte Ihre Vorgängerin.’ Nich’? ’Nein’ sacht se, ’was soll das? Is’ doch genug da, so 
haben wir doch viel! mehr Arbeit, jetzt muss ich das ganze Bett abziehen. Alles machen. Und sonst 
hätten Sie einfach nur ’ne neue Vorlage gekriegt und das wär’s gut gewesen.’ Nich’? Aber das liegt 
dann am Personal. Die einen ja, die anderen nein, nich’?“).  
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Insgesamt wünscht sich Bewohnerin, dass die Pflegenden mehr Zeit hätten. Sie identifiziert den Per-
sonalmangel als Ursache für die fehlende Zeit und die von ihr kritisierte Unzuverlässigkeit und zeigt 
daher zum Teil auch Verständnis (Absatz 72: „Ja dass die, dass die ein bisschen mehr Zeit hätten. 
Nich’ und das haben se nich’ und das können se nich’ das weiß! ich, das seh’ ich auch ein. Nich’? 
aber das wäre manches Mal sehr! wünschenswert.“; Absatz 86: „aber, es gibt immer! mal solche 
Probleme, das is’ klar. Nich’? Weil das Personal, is’ ja so knapp, und vor allem am Wochenende.“).  
Sonstiges 
- betont am Ende, dass es ihr gut getan hat, mal alles loszuwerden (Absatz 170: „Ja für mich auch, 
war’s auch sehr! gut. Dass man mal alles loswird, nich’?“)  Gespräch als Entlastung 
Postscript zu HO-03
Bewohnerin ist sehr redefreudig, hat offenbar Spaß am Gespräch, will „mal alles loswerden“. Sie ist 
offen, freundlich, interessiert, fragt nach der Studie. Ist trotz Rollstuhl noch sehr aktiv. Kann sich gut 
ausdrücken, klar und deutlich. Auffällig ist, dass sie quasi nebenbei immer wieder auf kleinere „Miss-
stände“ im Haus zu sprechen kommt, die sie jedoch gleichzeitig wieder relativiert (ist nicht so tragisch, 
kann ja mal vorkommen). Dennoch entstand der Eindruck, dass ihr dies doch wichtig ist und sie daher 
immer wieder solche Episoden erzählt. Zum Thema Gesundheit direkt sagt sie nicht viel. Erst über 
diese Episoden lässt sich nachempfinden, unter welchen Bedingungen sie sich wohl oder weniger 
wohl fühlt. 
Angaben zur Teilnehmerin
weiblich, 93 Jahre 
Pflegestufe 2 
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Fallbeschreibung HO-04 
„was Positives draus machen“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Die Bewohnerin beschreibt Gesundheit als „das Wichtigste im Leben“. Konkret bezieht sie sich an-
schließend auf den Gesundheitszustand ihres Ehemannes, der bereits in frühen Jahren gesundheitli-
che Einschränkungen hinnehmen musste. So standen die Gesundheit ihres Mannes sowie die Sorge 
um ihn stets im Mittelpunkt (Absatz 2: „Gesundheit im Leben ist immer das Wichtigste. Mein Mann hat 
schon in verhältnismäßig jungen Jahren, sehr große Augenprobleme gehabt, und, als mein Mann 
dann mit dreiundsechzig da hat er die erste Operation gehabt, und später mit fünfundsiebzig noch mal 
ne zweite Operation. Und saß dann eigentlich schon recht bald im Rollstuhl. So war die Gesundheit 
mir, war die Gesundheit meines Mannes mir unheimlich wichtig.“). 
Den Begriff „Gesundheit“ verknüpft die Teilnehmerin mit einer gesunden Lebensweise (Gesund-
heit = gesund leben), insbesondere mit einer gesunden Ernährung und dem Verzicht auf Genussmittel 
(Absatz 14: „In Verbindung mit Gesundheit, ehm, verbinde ich zunächst ein, eine gute Er-, Ernährung. 
Und eigentlich sonst, sonst das Leben, also, kein Alkohol, und -, ja, viel Obst, viel Gemüse, wenig 
Fleisch, - - viel trinken!, viel trinken im Alter is’ wichtig“). Auch jetzt im Heim ist sie darauf bedacht, sich 
gesund zu ernähren (Absatz 18: „ich habe auch Blut-, Blutzucker, und muss darauf achten nich’ viel 
zu naschen, und achte auch sehr drauf.“). Darüber hinaus erläutert sie die körperliche Aktivität im 
Heim (Gymnastik), an der sie gern teilnimmt (Absatz 16: „ja, und ich sachte Ihnen ja schon (Anm. im 
Vorgespräch) dass ich dreimal in der Woche Gymnastik mache, was immer sehr schön ist und sehr 
vergnüglich ist“).  
Als gesundheitsförderlich beschreibt die Bewohnerin ihre frühere Gartenarbeit, die nach ihrer Ein-
schätzung dazu beigetragen hat, dass sie im Alter noch körperlich fit ist (Absatz 6: „Ja, ich, wir hatten 
immer einen sehr großen Garten, mit dem ich immer beschäftigt gewesen bin, und, und die Arbeit 
immer sehr gerne gemacht hab, (…) und ich denk auch dadurch bin ich an sich noch ganz fit und 
auch beweglich geblieben“). In ihrer jetzigen Lebenssituation hat sie verschiedene Strategien entwi-
ckelt, auch ihre seelische Gesundheit aktiv zu fördern. Wenn es ihr schlechter geht, versucht sie, „was 
Positives draus zu machen“, indem sie Kontakt zu Freunden aufnimmt oder spazieren geht (Absatz 
34: „Und ich versuche immer, an Tagen wo es mir vielleicht nicht so gut geht, oder wo man auch mal 
traurig ist, noch mal ein bisschen was Positives draus zu machen. Und vor allem weil ich eben noch 
absolut beweglich bin, durch das Auto, setz ich mich dann auch ins Auto und fahre durch die Gegend 
oder fahre zu Freunden, die ich immer noch sehr viel habe, obwohl nun auch in meinem Alter der 
Freundeskreis kleiner geworden ist, ja, und ich gehe einfach (…) spazieren.“). In diesem Zusammen-
hang wird auch die Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität und „Rauskommen“ für Wohlbe-
finden und Gesundheit der Bewohnerin offenbar. Bei ihren Aktivitäten ist sie darauf bedacht, sich 
durch geeignete Hilfsmittel vor Stürzen und deren Folgen zu schützen (Absatz 34: „Allerdings mit dem 
Rollator aber dann, weil ich mal ’nen schweren Bandscheibenschaden gehabt habe, und äh, da fahr 
ich lieber mit dem Rollator, mehr Sicherheit, (lacht) und da kann ich nicht stolpern und nicht fallen.“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
- Gesundheit = gesunde Lebensweise 
- Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität und „Rauskommen“ 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Auffallend ist, dass die Bewohnerin die Lebensbedingungen im Heim nicht als einschränkend in 
Bezug auf Wohlbefinden und Gesundheit, sondern als unterstützend und erleichternd empfindet. 
Die Anwesenheit professioneller Pflegender bietet ihr Sicherheit und trägt dazu bei, dass sie insge-
samt ruhiger geworden ist (Absatz 9: „ich leb’ an sich hier ja in dieser Beziehung, äh, ruhiger!, weil ich 
ja weiß dass das, wenn, wenn etwas einschränken sollte, ich nun sehr, schwer krank werden sollte, 
dass ich hier ja dann auch im Haus gepflegt werde. Und das ist ja an sich eine sehr! große Beruhi-
gung. Und auch, wenn sonst was sein sollte, ich hab’ ja jeder Zeit ’ne Schwester zur Verfügung.“). 
Das Leben im Pflegeheim wirkt sich demnach positiv auf Gesundheit und Wohlbefinden der Teilneh-
merin aus. Es hat sogar eine Linderung somatischer Beschwerden herbeigeführt (Absatz 4: „und ich 
eine, sehr schwere Herzrhythmusstörung bekam, die sich dann aber hier!, weil ich hier eben viel mehr 
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Ruhe hatte und hier auch, und hier ja beide betreut wurden, sehr gut gebessert hat.“). Als Entlastung 
schätzt die Bewohnerin, dass sie sich nicht mehr um alltägliche Erledigungen kümmern muss und ein 
Angebot bekommt, aus dem sie frei wählen kann (Absatz 17: I: „Also, würden Sie sagen, dass Sie, 
ehm, dass Sie Ihre Vorstellungen von Gesundheit, mit ehm, Ernährung und Bewegung, dass Sie das 
hier auch umsetzen können?(…)“ - B: „Ja, ja doch. Kann ich gut umsetzen. Es liegt ja nun ganz und 
gar bei mir!, was ich essen möchte ich muss! ja nicht alles essen, und vor allem muss! ich auch nicht 
noch zusätzlich einkaufen gehen, um, Kuchen zu naschen oder Ähnliches“). 
Die Arbeit und Rolle der Pflegenden wird von der Bewohnerin eher unspezifisch beschrieben. Ihre 
Aufgabe ist es, immer da und hilfsbereit zu sein und den Bewohnern/innen Wünsche zu erfüllen (Ab-
satz 20: „in dieser Zeit wo mein Mann sehr krank war, dass, dass die Pflegekräfte hier sehr! hilfsbereit 
gewesen sind. Und immer da waren wenn mein Mann es nötig hatte.  (…) und alle Wünsche erfüllt, 
sie hätten ihm alles erfüllt was er gerne noch gehabt hätte.“). Darüber hinaus zählt das Betreuen, Um-
sorgen und Versorgen zu den Handlungen der Pflegenden, wobei die Bewohnerin hier eine klare 
Trennung zu den Aufgabenbereichen des Arztes vornimmt, der erst eingeschaltet wird, wenn es nötig 
/ ernst ist (Absatz 4: „ich werde gut versorgt, und umsorgt, und wenn’s nötig ist, kommt ja auch der 
Arzt und betreut mich.“). 
Die Bewohnerin hebt den persönlichen, vertrauensvollen Kontakt zu den Pflegenden als bedeut-
sam hervor. Sie schätzt es, wenn die Pflegenden Zeit für ein Gespräch haben. Mit diesem persönli-
chen Kontakt können die Pflegenden Gesundheit und Wohlbefinden der Bewohnerin unterstützen 
(Absatz 28: „und wenn! es die Zeit der Pflegekräfte erlaubt!, setzen Sie sich auch mal ’nen Augenblick 
hin, zu einem persönlichen Gespräch.“ - I: „ist das was was, was Ihnen wichtig! ist?“ - B: „Ja. Natürlich 
ist so etwas wichtig. Man muss ja mit, den Personen mit denen man doch, vor allem wenn man krank 
ist zu tun hat, auch einen netten persönlichen! Kontakt haben. Das ist schon sehr wichtig.“). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Die Bewohnerin beschreibt den Personalmangel im Haus und die dadurch häufig fehlende Zeit für 
Gespräche mit den Pflegekräften als hinderlichen Faktor (Absatz 28: „Ja, das ist, leider ist es ja so 
dass das Pflegepersonal hier sehr! viel zu tun hat, weil Pflegekräfte fehlen.“).  
Als weiteres Problem thematisiert sie die Lage des Hauses. Sie erschwerte es ihr und ihrem Mann, 
ihrem Bedürfnis nach Mobilität und Selbstständigkeit nachzukommen (Absatz 22: „Ich bin auch noch 
lange mit meinem Mann im Rollstuhl hier spazieren gegangen,  weil ja hier die ganze Umgebung so 
schön is’, aber was weniger! schön is’ dass man hier das Haus auf’n Hang gebaut hat, das ist immer 
für Ältere, sehr! schwer mit dem Rollstuhl rauf und runter zu kommen.“). 
Postscript zu HO-04
Die Bewohnerin wurde kurz vor dem Gespräch geweckt, fühlt sich noch etwas müde, möchte trotzdem 
das Interview jetzt durchführen. Sie möchte nicht länger als 20 min interviewt werden, da sie noch 
eine Verabredung außer Haus hat. Das Gespräch wird dadurch eher kurz, es kommt kein Redefluss 
zustande. Sie beantwortet die Fragen, kommt dabei aber nicht ins Erzählen. Die Bewohnerin wirkt 
unsicher, weiß nicht genau, wie viel sie erzählen soll, lässt daher einmal das Band kurz stoppen, um 
sich rückzuversichern. Sie ist zwar kurz angebunden, zurückhaltend, aber nicht unfreundlich. Sie 
spricht leise, und ruhig, ihre Sprache ist klar und deutlich. Die Teilnehmerin lebt in einem eigenen 
Appartement und benötigt kaum Hilfe durch die Pflegenden. Sie empfindet das Leben im Heim mo-
mentan als erleichternd (mehr Ruhe, nicht einkaufen müssen). Durch ihre Mobilität (zu Fuß oder Auto) 
kann sie sich ihren Tag relativ frei und unabhängig gestalten, dies ist ihr besonders dann wichtig, 
wenn sie traurig ist. Dann entflieht sie dem Heim, fährt mit dem Auto „durch die Gegend“, trifft Freun-
de. 
Angaben zur Teilnehmerin
weiblich, 85 Jahre 
Pflegestufe 1 
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Fallbeschreibung HO-05:  
„ein normales Leben geführt“ 
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Auf die Frage nach der Bedeutung von Gesundheit in ihrem Leben kommt die Bewohnerin schnell auf 
die durchlebten Krankheiten bzw. ihre Herzoperation (Absatz 2: „Ach Gott es ging mir eigentlich ver-
hältnismäßig gut aber wie gesagt, viel Krankheiten und so hat man ja gehabt. Ich hatte ’ne Herzopera-
tion ich hatte, na ja nun verschiedene Sachen aber, alles gut überstanden.“). Es lässt sich daran eine 
negative Bestimmung von Gesundheit erkennen. Sie selbst hat sich nie viel Gedanken über Ge-
sundheit gemacht (Absatz 19: I: „Sie haben eben gesagt Sie haben sich nie viel Gedanken gemacht 
über Gesundheit“ – B: „Nee eigentlich nicht weil wir keine schweren, unheilbaren Krankheiten hatten.“) 
und auch nicht besonders darauf geachtet, sich z. B. gesund zu ernähren, sondern „ein normales 
Leben geführt“ (Absatz 6: „Nö, ich mein’ wir haben nicht übermäßig gegessen oder irgend was aber 
ganz normal, und äh, ein normales Leben geführt will ich mal sagen.“).  
Den Begriff Gesundheit bringt die Bewohnerin mit Wohlfühlen in Verbindung und mit der Abwesen-
heit von behandlungsbedürftigen Krankheiten (Absatz 64: „Ja Gesundheit ist wenn ich mich wohl füh-
le, und wenn ich keine, Leiden habe die behandelt werden müssen“). Darüber hinaus betont sie den 
hohen Wert von Gesundheit (Absatz 64: „Aber sonst, Gesundheit ist was Schönes wenn man die 
hat.“). Für die Befragte bringt das Alter unabwendbar eine Abnahme an Gesundheit und Wohlbefin-
den mit sich (Absatz 32: „Naja, ich hab’ ja jetzt das Alter da stellt sich allerhand ein und ich fühl’ mich 
nicht mehr so wohl“). Dennoch sieht sie Möglichkeiten, insbesondere einem geistigen Abbau im Alter 
vorzubeugen (Absatz 148: „und ich muss dazu sagen, ich hab’ ja nun immer ’n bisschen, mich, geistig 
angestrengt. Und das macht glaub’ ich auch ’n bisschen aus nich’?“). Diesbezüglich stellt sie Verglei-
che mit anderen Bewohnern/innen an und zieht für sich eine positive Bilanz (Absatz 144: „Wenn ich 
(…) hier so am Tisch sitze, (…) und ich sehe so die, Leute alle wenn sie kommen, dann denk ich 
’Mensch wie gut geht mir! das’ nich’?, also es ist wirklich! so. Ja.“; Absatz 58: „aber, ich meine es ist 
leider! so dass die meisten Menschen hier, die in meinem Alter sind meistens ja auch jünger!, dass die 
alle nicht mehr so, hundertprozentig, denken will ich mal sagen, nich?“; Absatz 66: „Und ich bin immer 
noch froh dass es mir noch geistig also, im Kopf so gut geht nich’?“). Diese Bewältigungsstrategie
hilft ihr, mit eigenen Einschränkungen im Alter, z. B. nachlassender Sehfähigkeit, besser zurechtzu-
kommen  (Absatz 70: „das mit meinen Augen, und da ist nichts zu machen. Der Augenarzt hat mir 
gesagt ich kann froh sein dass ich nicht- also ich (…) werde nicht blind. Das wird immer schlimmer 
und, ja, das isses eigentlich auch, und das ich merk’ das ja auch, dass es immer schlimmer wird.“). 
Einerseits nimmt die Bewohnerin die Einschränkungen im Alter als gegeben und als nicht mehr 
beeinflussbar hin (Absatz 150: „Heute kann ich ja vieles nicht mehr. Aber ich sag immer ’das muss ja 
nicht sein ich bin ja alt’.“; Absatz 54: „Was sollte ich in meinem! Alter noch weiter machen nich’?“), 
andererseits vermisst sie ihre frühere Mobilität und Selbstständigkeit (Absatz 96: „Und was mir fehlt 
ist, wir sind früher viel gereist. Und jetzt ist’s ja nun vorbei. Ich trau’ mich allein nicht mehr ich möchte! 
ja wohl mal fahren. Aber, das Einsteigen in ’nen Zug oder in ’nen Bus also is’, ist nicht mehr das Rich-
tige.“). Diese ist auch in ihrer jetzigen Lebenssituation von großer Bedeutung, denn sie schätzt es, 
weitest gehend unabhängig zu ein, sich frei bewegen und damit das Haus hin und wieder verlassen 
zu können (Absatz 44: „Und da versuch ich auch immer jeden Tag ’n bisschen raus zu gehen, dass 
ich ’n bisschen, Luft habe und ’n bisschen Bewegung.“; Absatz 78: „ich wasch mich zieh’ mich allein 
an, und geh’ auch allein meine Wege (lacht). Ich sach zwar immer Bescheid wenn ich weggeh’, damit 
se wissen- aber sonst, brauch ich keinen.“; Absatz 82: „Nun ist vielleicht dadurch auch weil ich mich 
noch mehr bewegen kann“).  Die Möglichkeit, sich frei und nach draußen bewegen zu können, unters-
tützt Gesundheit und Wohlbefinden der Bewohnerin und gibt ihrem Leben Sinn und Lebensqualität 
(Absatz 46: „Das ist mir wichtig, ja, ja, ja. Das Rumsitzen hier in der Stube und so hat ja keinen Sinn. 
Nich’?“). 
Die Bewohnerin sieht bei aus ihrer Sicht leichteren körperlichen Beschwerden kaum Anlass zum 
Aufsuchen eines Arztes. So wurde die Befragte beispielsweise erst von ihrer Familie dazu aufgefor-
dert zum Arzt zu gehen, nachdem sie mehrfach ohnmächtig geworden war . Sie selbst hatte dies nicht 
als ernsthaftes Krankheitssymptom wahrgenommen. (Absatz 20: „wusst ich och nich’ was war ich bin 
immer ohnmächtig geworden, also, plötzlich bin ich umgefallen. Und, bis dann, mein Mann und auch 
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meine Tochter gesagt haben ’du musst mal da richtig zum Arzt gehen’ also, zu einem Spezialisten 
gehen.“).  
Insgesamt zeigt die Bewohnerin ein gespaltenes Verhältnis gegenüber den Ärzten. Zum einen fühlt 
sie sich gut beraten (Absatz 108: „aber wenn ich zum Arzt komme, ich werd’ immer gut beraten“), zum 
anderen äußert sie ihren Eindruck, dass sich Ärzte bei der Behandlung älterer Menschen weniger 
Mühe geben und zusätzlich immer mehr Medikamente verschreiben (Absatz 106: „ja na ja ich will 
Ihnen sagen es ist ja heute so und da muss man sich mit abfinden, die Ärzte die geben sich wenn 
man alt ist nicht mehr die Mühe als- das ist logisch nich’?“; Absatz 64: „also einnehmen tu’ ich sowieso 
aber, ich bin manchmal der Ansicht die Ärzte verschreiben auch bloß was um, na ja (lacht), ich will es 
nicht so ausdrücken aber, ich hab’ jetzt wesentlich mehr Tabletten als zu Hause.“). Andererseits zieht 
sie für sich den Schluss, dass das steigende Alter zwangsläufig mit einem vermehrten Medikamen-
tenkonsum einhergeht (Absatz 64: „ich hab’ jetzt wesentlich mehr Tabletten als zu Hause. Nich`? aber 
ich bin ja auch älter geworden.“) und ohnehin kein (älterer) Mensch ohne Beschwerden ist (Absatz 72: 
„Na ja so ist das, so hat jeder seine Leiden nich’? Also irgendwie ohne is’ keiner.“). Insgesamt steht 
sie der Einnahme von Medikamenten eher kritisch gegenüber und versucht, dieses zu verhindern 
(Absatz 26: „Und dann war ich mir nicht schlüssig nehm’ ich ’ne richtige! Herzklappe oder ’ne künstli-
che und da die gesagt haben zehn bis zwölf Jahre habe ich gedacht das reicht, denn dann braucht’ 
ich nicht mein Leben lang Medikamente nehmen. Da hatt’ ich glaub’ ich ’n Viertel Jahr oder ich weiß 
nicht mehr so ganz genau, und sonst hätt’ ich mei- immer! müssen einnehmen.“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
- Gesundheit = sich wohl fühlen 
- Gesundheit = keine behandlungsbedürftige Leiden haben 
- Gesundheit als Wert 
- Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität / „Rauskommen“ 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Um ihre Gesundheit im Heim zu fördern, geht die Bewohnerin nach draußen, bewegt sich oder legt 
sich hin, um etwas auszuruhen (Absatz 36: „Ich ruh’ mich wenn’s wenn’s sein muss leg’ ich mich hin  
’n bisschen“). Darüber hinaus nimmt sie an den Veranstaltungen des Hauses teil, ohne diesen jedoch 
eine besondere Bedeutung in Bezug auf ihre Gesundheit bzw. Ihr Wohlbefinden beizumessen (Absatz 
55: I: „Nehmen Sie zum Beispiel an den Veranstaltungen teil?“ B: „Ja wenn welche- und wenn ich 
gerade da bin ja ich bin ja denn (…) aber, dann nehm’ ich schon teil.“). 
Die Arbeit der Pflegenden wird von der Befragten als „kein leichter Beruf“ beschrieben (Absatz 82: 
„denn im Grunde genommen tun mir die Pflegeleute hier Leid. Nicht? das ist ja kein leichter Beruf.“). 
Für die Bewohnerin übernehmen die Pflegenden das Bettenmachen, sie „tun ihre Pflicht“, sind hilfsbe-
reit und nett und beraten. Darüber hinaus sieht sie deren Möglichkeiten, ihre Gesundheit zu beeinflus-
sen, als eher begrenzt (Absatz 74: „Na ja also ich möchte sagen die sind alle, tun alle ihre Pflicht und 
sind hilfsbereit wenn man ruft und, geben einem Rat, was sollen se weiter machen, zaubern können 
se auch nicht. Nich’?“). Insbesondere in ihrer aktuellen Lebenssituation, in der sie ihren kürzlich ver-
storbenen Ehemann vermisst und sich einsam fühlt, können sie die Pflegenden kaum unterstützen 
(Absatz 84: „Ja mir fehlt mein Mann wir haben ja beide hier in dem Zimmer gewohnt, (…) ist klar jetzt 
fehlt er mir also ich mein wir sind fünfundsechzig Jahre, nee, sechzig Jahre, ich will nicht lügen, ver-
heiratet gewesen, nich’? (…) Und das kann dann auch die Pfle- können auch die Pflegenden nicht 
ersetzen.“). 
Die zunehmende Einsamkeit ist aus Sicht der Bewohnerin neben den körperlichen Einschränkungen 
ebenfalls eine Folge des Alters (Absatz 32: „Naja, ich hab’ ja jetzt das Alter da stellt sich allerhand ein 
und ich fühl’ mich nicht mehr so wohl und ich muss sagen ich fühl mich einsam. Nich’?, ich mein, 
wenn man, mit dem Ehegatten noch zusammen lebt is’ was anderes,“). Um den Verlust des Eheman-
nes zu verarbeiten und der Einsamkeit vorzubeugen, pflegt die Bewohnerin einen intensiven Kontakt 
zu ihrer Tochter. Dieser unterstützt ihr Wohlbefinden bzw. ihre psychische Gesundheit im Heim (Ab-
satz 60: „Ja, mir fehlt mein Mann sehr und, meine Tochter deshalb telefonieren wir auch jeden Tag, 
damit man sich dann aussprechen kann.“; Absatz 134: „Ja. Die hat auch nicht so viel Zeit aber trotz-
dem ich mein’, man kann ja nicht erwarten (lacht) dass sie von morgens bis abends hier bei mir 
sitzt.“). Über soziale Kontakte zu anderen Heimbewohner/innen berichtet die Teilnehmerin nicht. 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
207
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Als einschränkende Rahmenbedingung nennt die Bewohnerin die beengten Räumlichkeiten in den 
Bewohnerzimmern, die es ihr nicht ermöglichten, persönliche Gegenstände von zu Hause mitzubrin-
gen (Absatz 140: „Ja, wir konnten ja nichts mitnehmen was sollten wir mitnehmen hier war es,-„ - I: 
„kein Platz ne?“ - B: „Nee wir wollten zwei Zimmer haben und das war nicht möglich, und dann haben 
wir nun, nur den Fernseher mitgenommen und, Radio und das war alles. Ja, das andere haben se 
alles-, ich mein jetzt fehlt mir manches auch an Kleidung, was dann da geblieben ist“). 
Sonstiges 
- Bewohnerin kam mit ihrem Ehemann erst im Alter in den Ort, wohnte vorher in einer Großstadt, 
hatte daher Probleme, im Alter noch einen Freundeskreis aufzubauen, vermisst ihre Freunde von 
früher 
- Bereut es, ihre alte Wohnung aufgegeben zu haben, könnte dort nach dem Tod ihres Ehemannes 
evtl. noch alleine zurechtkommen 
Postscript zu HO-05
Bewohnerin wirkt ein bisschen traurig. Ihr Mann ist vor kurzem gestorben, sie hatten gemeinsam in 
dem Zimmer gelebt, nun ist sie dort allein. Ist freundlich, spricht sehr schnell. Keine Besonderheiten 
während des Gesprächs. 
Angaben zur Teilnehmerin
weiblich, 85 Jahre 
Pflegestufe 1 
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Fallbeschreibung HO-06 
„das ist das größte Gut, was man haben kann“
Vorbemerkung: Der Bewohner ist körperlich sehr eingeschränkt, hat große Probleme beim Sprechen. 
Seine Ehefrau ist beim Gespräch anwesend unterstützt und ergänzt ihn (vgl. auch Postscript zum 
Interview). 
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Der Bewohner war vor seinem Heimeinzug sehr aktiv. Er hat durch häufige sportliche Tätigkeit und 
„Teilnahme am Leben“ sein Wohlbefinden und seine Gesundheit gezielt gefördert (Absatz 4: „Ja Sport 
hab’ ich gemacht und was soll ich dazu sagen, und hab’ immer am Leben teilgenommen überall“; 
Absatz 135: Angehörige: „Und wir mochten uns immer gerne bewegen wir haben jeden! Tag auf dem 
Fahrrad gesessen, mein Mann ist einmal in der Woche zum Turnen gegangen, und auch im Urlaub 
haben wir nicht am Strand gelegen und uns von der Sonne bescheinen lassen, wir haben immer was 
gemacht wo man, heute machen wir dies und, immer uns was vorgenommen und auch was fertig 
gebracht. Und waren stolz! wenn wir wieder einen Berg erklommen hatten (lacht).“) und war darüber 
hinaus darum bemüht, seinen Gesundheitszustand bei regelmäßigen Arztbesuchen kontrollieren bzw. 
Beschwerden behandeln zu lassen (Absatz 17: „Ich hatte immer ’nen guten Arzt und wenn was war 
dann sind wir hin nich’?“). Auch um die nötigen Maßnahmen aufgrund seiner Diabetes-Erkrankung 
kümmerte sich der Bewohner bewusst und eigenständig (Absatz 13: „Aber ich hab’ mich selber immer 
geprüft und gespritzt, hab’ ich alles selber gemacht.“). Diese Selbstständigkeit und Aktivität aus 
früheren Jahren steht im krassen Gegensatz zu seiner heutigen Situation im Heim: Aufgrund eines 
Unfalls wurde der Teilnehmer von einem Tag auf den anderen schwerstpflegebedürftig. Während er 
sich früher beim Bergwandern und an der frischen Luft am wohlsten fühlte, ist er jetzt ans Bett gebun-
den und kann sich kaum bewegen. 
Der Bewohner beschreibt Gesundheit als das höchste Gut (Absatz 122: „Das ist das größte Gut, 
was man haben kann (weint)“). Er selbst hat auf schmerzlichste Art erfahren müssen, wie dieses Gut 
mit einem Moment verloren gehen kann. Im Gespräch beschreibt er den Prozess, wie er sich langsam 
mit seiner Krankheit und den Einschränkungen arrangiert hat (Absatz 70: „Und äh, der ändert sich ja 
bei mir nicht mehr der Zustand. Da muss ich mit leben jetzt. Die erste Zeit da konnt’ ich mich da gar! 
nicht damit abfinden, da hab’ ich immer gesagt ’ich kann nicht mehr ich will! nicht mehr’. - Und da hat 
der Hausarzt, mit mir geredet und dann hat er noch ’nen anderen Arzt (…) hinzugezogen, (..) haben 
sie mir Pillen gegeben dann wurd’ das besser und jetzt im Moment geht’s mir gut.“).  
In seiner jetzigen Lebenssituation sind die tägliche Anwesenheit und die Betreuung durch die 
Ehefrau zentral für Gesundheit und Wohlbefinden des Bewohners. (Absatz 139: I: „Und, jetzt seit Sie 
hier sind, ehm, gibt es da Momente, wo Sie sagen würden dann! geht’s mir besonders gut? Oder 
geht’s mir besser?“ - B: „Wenn meine Frau hier bei mir ist. Das ist sehr! schön.“). Gemeinsam mit der 
Familie versucht sie, dem Bewohner weiterhin Aktivitäten zu bieten und ihn am Leben teilhaben zu 
lassen, wobei er bei allen Unternehmungen und Tätigkeiten abhängig von ihr ist (Absatz 171: A.: „Und 
wir rätseln beide zusammen. In der Zeitung sind ja auch Kreuzworträtsel, und das tut ihm ja auch gut. 
Wir haben immer gerne gerätselt. Auch als mein Mann noch nicht hier war sondern zu Hause war. Ja 
dann frag’ ich ihn das alles und ich mach das Schreiben.“). Wann immer es möglich ist, wird der Be-
wohner von der Familie für ein paar Stunden nach Hause gebracht (Absatz 162: A.: „Aber wir haben 
unser Haus hier in der Nähe, und darum können wir ihn (…) mal eben nach Hause fahren. Ja, das ist 
schön.“). Aus seinen Erzählungen wird deutlich, dass dies die Momente sind, in denen er sich am 
wohlsten fühlt. 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
- Gesundheit als Wert 
- Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität / „Rauskommen“ 
- Bedeutung sozialer Kontakte (Familie) 
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Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Die Pflegenden beschreiben der Bewohner und seine Ehefrau als nett, ordentlich, sauber sowie zu-
vorkommend und um das Wohlbefinden des Bewohners bemüht (Absatz 86: A: „alle sind nett und 
ordentlich und, sauber und ordentlich“; Absatz 154: „und die Schwestern sind auch alle sehr zuvor-
kommend und auch, tun ihr Möglichstes“; Absatz 89: A: „auch mit dem Essen da haben sie sich so! 
viel Mühe mit dir gegeben, dass du ein bisschen was essen konntest“). Darüber hinaus werden deren 
Rolle und Aufgaben kaum weiter erläutert.  
Der Bewohner nimmt wahr, dass die Pflegenden unter großem Zeitdruck stehen und seine Pflege 
deshalb häufig hinten angestellt wird. Gemeinsam mit deiner Ehefrau bringt er auf den Punkt, warum 
er meist morgens als letzter gewaschen wird: Er liegt den ganzen Tag im Bett, kann sich nicht bewe-
gen, kann nicht weglaufen, während andere Bewohner noch mit dem Rollator mobil sind und daher 
zuerst versorgt werden (Absatz 107: „Ich kann ja nich’ weglaufen.“; Absatz 106: A: „und er ist der letz-
te der denn rankommt und,- und dann komm ich morgens her und denn liegt er hier mit Klebemund 
und, das ist, nicht rasiert“; Absatz 109: A.: „Aber die aufstehen und die dann auch rausgehen mit Rol-
lator, die werden natürlich erst! gewaschen.“). Aufgrund seiner absoluten Abhängigkeit ist dieses 
Vorgehen für den Bewohner besonders belastend (Absatz 111: „Wenn ich die Hände bewegen könnte 
und so was dann kann ich mich, könnt’ ich mich, sicher auch selber rasieren und so was alles aber, 
geht nich’. Ich kann ja nicht mal - keine Träne abwischen. Wenn hier ’ne Fliege ist oder so, die juckt im 
Gesicht, die Nase und so was, da kann ich nicht mal hinlangen. Aber da gibt’s auch keine Hilfsmittel.“) 
Obwohl die Befragten diese Kritik am Personal äußern, sehen sie keine Schuld bei den Pflegenden 
selbst, sondern in finanziellen Rahmenbedingungen (Absatz 103: „Ja aber da können die nichts, 
nichts dran machen. Die laufen die Schwestern wie sonst was das liegt am Geld.“). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Der Bewohner und seine Angehörige erleben den Personalmangel als negativen Einflussfaktor auf 
sein Wohlbefinden bzw. seine Gesundheit, indem er bei der täglichen Körperpflege hinten angestellt 
wird (Absatz 101: A: „und von dem Personal würden wir uns wünschen dass hier etwas mehr! Perso-
nal wäre, dass mein Mann nicht! um halb elf noch unrasiert und nicht gewaschen ist. Weil sie’s gar! 
nicht schaffen.“). Das hohe Engagement der Pflegenden reicht nicht aus, um diese negativen Rah-
menbedingungen aufzufangen oder auszugleichen (Absatz 152: „und die Schwestern sind auch alle 
sehr zuvorkommend und auch, tun ihr Möglichstes nur sie können! nicht mehr. Die müssen ja auch 
mal ’ne halbe Stunde Frühstückspause machen und so weiter da können sie nicht alles machen. 
Sonst hat sie- haben sie gesagt waren sie mit fünf! hier oben und da haben sie bums zwei abgezogen, 
und alles so zusammengelegt. Denen kann man nichts Schlechtes nachsagen. Es müsste mehr Per-
sonal sein.“). 
Postscript zu HO-06
Der Bewohner ist schwer pflegebedürftig (PS 3), kann außer dem Kopf nichts mehr bewegen. Wurde 
durch einen Unfall mit einer Straßenbahn zum Pflegefall, leidet sehr unter diesem Schicksalsschlag, 
da er vorher sehr aktiv war. Er weint mehrmals während des Gesprächs. Die Ehefrau ist anwesend 
und unterstützt ihn, da er teilweise Probleme mit dem Sprechen hat (Sprache ist verwaschen, undeut-
lich, teilweise für mich schwer zu verstehen) und gibt zusätzliche Erläuterungen. Nach dem Gespräch 
sehr netter Kontakt zu beiden, sind interessiert an der Arbeit. Das Interview war wichtig und auf-
schlussreich, da der Teilnehmer sehr viel Unterstützung und Pflege braucht (im Gegensatz zu vielen 
anderen TN). Außerdem unterscheidet sich der Umstand des Heimeinzugs (plötzlich durch Unfall) von 
dem der übrigen TN. 
Angaben zum Teilnehmer
männlich, 78 Jahre 
Pflegestufe 3 
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Fallbeschreibung HO-07 
„aber man hat das Leben gelebt“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Die Bewohnerin war in früheren Jahren sportlich sehr aktiv. Sie übte ihren Sport (Tanzen) jedoch 
vorwiegend aus beruflichen Gründen aus und nicht bewusst zur Förderung ihrer Gesundheit (Absatz 
5: I: „Haben Sie früher was Bestimmtes gemacht für Ihre Gesundheit? - Jetzt, die Ernährung, oder, 
Sport,“ - B: „Nein. Nein gar nicht. Ich hab viel Sport ja, wir, Tanzen, wir haben früher getanzt, (…) Also 
wir haben erst amateurmäßig das gemacht und nachher, war das Beruf.“).  
Insgesamt hat sie sich eher weniger Gedanken über ihre Gesundheit gemacht, sondern immer viel 
gearbeitet (während der Kriegszeit in der Landwirtschaft und einer Gärtnerei). Im Leben der Bewohne-
rin spielte Gesundheit insofern eine Rolle, als dass sie sich um die Gesundheit ihres Ehemannes
sorgte, der sechs Jahre lang im Krieg war. Die Arbeit und die damit verbundene Aktivität während 
dieser Zeit beschreibt sie rückblickend als guten Ausgleich und damit als förderlich für ihr Wohlbefin-
den bzw. ihre Gesundheit (Absatz 90: „na wie soll ich sagen, ein Ausgleich für den ganzen Tach, und, 
also ich muss sagen mir hat es sehr gut getan“). Darüber hinaus hat die Versorgung und Betreuung 
ihrer Kinder ihr in der schwierigen Zeit ohne ihren Mann geholfen, da sie dadurch ausgelastet und in 
gewisser Weise von ihren Sorgen abgelenkt war (Absatz 72: „außer eben die Gefangenschaft wo ich 
nicht wusste ob mein Mann wiederkam, aber ich hatte ja meine Kinder also ich war ausgelastet nich’? 
Das, das überbrückt ja denn doch vieles nich’?“). Bei seiner Rückkehr war der gute gesundheitliche 
Zustand des Ehemannes ein ganz besonderer Wert (Absatz 20: „das war wirklich!, das kann man sich 
ja vorstellen sechs Jahre nicht gesehen zu haben und auf einmal, aber er kam einigermaßen gesund! 
wieder und das war, für mich sehr, ausschlaggebend.“). 
Bei der Begriffsbestimmung von Gesundheit hebt die Teilnehmerin die kognitive Gesundheit be-
sonders hervor. Für sie ist wesentlich, etwas aufnehmen und verarbeiten zu können (Absatz 34: „Ja, 
was ist Gesundheit?, (lacht), - das ist, sehr sehr vielseitig. Aber, ich möchte sagen, dass man das 
noch aufnehmen kann, die Umgebung oder irgendwie dass der Geist das alles noch verarbeiten kann, 
und, das ist für mich sehr wesentlich!“). Körperliche Einschränkungen können aus ihrer Sicht hingegen 
eher kompensiert werden (Absatz 34: „Wenn das Sehen eben schlechter wird aber man kann ja hö-
ren.“). Krankheit beschreibt die Bewohnerin als etwas, von dem man „befallen“ wird (Absatz 2: „Also 
ich muss sagen, mit meiner Gesundheit, obwohl ich immer am zartesten von allen war, in der Familie, 
aber, ich bin nicht von Krankheit befallen worden.“). Weshalb sie selbst trotz ihres hohen Alters noch 
relativ gesund ist, kann sie sich selbst nicht erklären (Absatz 64: „Das kann ich Ihnen nicht sagen. Das 
liegt an dem Ursprung wahrscheinlich (lacht)“). Über auftretende Krankheiten oder Beschwerden 
macht sie sich bis heute nicht allzu viele Gedanken, so nimmt sie z. B. Medikamente, ohne zu wis-
sen, weshalb sie diese bekommt. Sie interessiert sich nicht weiter für deren Wirkung und hinterfragt 
nicht, sondern vertraut dem Personal (Absatz 57: „Am Tage dreimal Tabletten aber, (…) Aber wofür? 
fragen Sie mich nicht. Weiß ich nicht. (lacht)“ - I: „hmhm (lacht), is’ auch egal? Oder,“ - B: „Na es wird 
wohl irgendwie ’ne Wirkung haben, nehm’ ich an, aber was! es ist, kann ich Ihnen nicht sagen. (lacht) 
das weiß ich nicht.“ - I: „Möchten Sie nicht nachfragen?“ - B: Nein, interessiert mich nicht, ich hab ja 
keine-, nachts schlaf ich ja durch, nein, ich nehm’! se, und hoffe dass se, die Wirkung, ausüben die se 
versprechen. Weiter weiß ich auch nich’ (lacht).“).
Auch in ihrer aktuellen Lebenssituation spielen Aktivität und Mobilität für die Gesundheit der Bewoh-
nerin eine große Rolle. In diesem Zusammenhang ist ihr besonders wichtig, dass sie selbst über ihre 
täglichen Aktivitäten bestimmen kann und dabei weitest gehend unabhängig ist. So gestaltet sie sich 
ihren Tag im Heim nach ihren Bedürfnissen und mit viel Abwechslung, indem sie unterschiedliche 
Angebote des Hauses wahrnimmt oder Kontakt zu anderen Bewohnern/innen sucht (Absatz 26: „und 
man hat ja auch Abwechslung, wenn man es will!, und ich kann rausgehen wann ich möchte, weil es 
ist kein Zwang“; Absatz 30: „und wenn ich jemand’ haben möchte zum unterhalten na ja dann such ich 
mir jemand. Und wenn nich’ ja dann bleib ich lieber allein.“; Absatz 28: „Naja rausgehen, (lacht), Un-
terhaltung wenn man will!, man braucht nicht unbedingt, es ist nicht jeder dafür geeignet, und wir ha-
ben- zum Beispiel heute Nachmittag haben wir Tanz im Sitzen was sehr! schön ist, nich’? und das 
benutz ich alles, und dann gibt es ja nun Abwechslung nich’?“). Den Aspekt der Freiwilligkeit und 
Abwechslung betont die Bewohnerin mehrfach. Sie sieht in den Angeboten eine gute Möglichkeit, 
ihre Gesundheit zu fördern (Absatz 96: „Es ist jeder freigestellt also ob wenn er hingeht oder nicht das 
is’ egal, also, kann ich mir das aussuchen was ich möchte. Und ich hab’ gern Abwechslung, und die 
Gymnastik und so weiter das ist ja alles für die Gesundheit. Aber wie gesagt, man muss es mögen!. 
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Manche mögen es nicht na ja dann bleiben se, auf ihrem Zimmer (lacht) oder sonst wo. Also ich finde 
die ganze Einrichtung die hier im Grunde is’, und auch die Darbietungen, wer das möchte hat, ziem-
lich gute Auswahl. Oder Abwechslung sag ich mal nich’?“). 
Als weitere Strategie zur Förderung ihres Wohlbefindens erläutert die Teilnehmerin das Nachdenken 
über ihr Leben, mit dem sie insgesamt sehr zufrieden ist (Absatz 36: „Und wir haben doch ’nen sehr 
schönen Bibelgarten hier, wo ich hier über’n Flur gehe, und sitze da, und man kann so schön sagen 
dösen, oder nachdenken über das was mal war oder, was man noch erwartet aber man erwartet ja 
nichts! mehr. Ja, dafür ist das eben, das Leben schon lange, vorbei, möcht’ ich sagen, aber, man hat 
das Leben gelebt!“). Sie hat viel unternommen und viel erlebt und zehrt noch heute von den Erinne-
rungen an diese Erlebnisse (Absatz 46: „Und dadurch ist das Leben ja dann auch wieder ein bisschen 
wertvoller. Weil man echt was hat wo man noch drüber nachdenken kann.“; Absatz 40: „und da gibt es 
natürlich viel zum Nachdenken wenn man viel Zeit hat nachher nich’? Da kann man ja, dies und jenes 
sich noch mal vor Augen führen“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
- Bedeutung von Selbstbestimmung / Entscheidungsfreiheit 
- Bedeutung von Abwechslung 
- Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität / „Rauskommen“ 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Zur Förderung ihrer Gesundheit nimmt die Bewohnerin an unterschiedlichen Veranstaltungen des 
Heimes teil. Explizit benennt sie in diesem Zusammenhang die Gymnastik sowie das Tanzen im Sit-
zen (Absatz 96: „und die Gymnastik und so weiter das ist ja alles für die Gesundheit.“; Absatz 28: 
„zum Beispiel heute Nachmittag haben wir Tanz im Sitzen was sehr! schön ist, nich’? und das benutz 
ich alles“). Für ihr Wohlbefinden sind die Wahlmöglichkeit innerhalb dieser Angebote sowie die damit 
verbundene Abwechslung von besonderer Bedeutung (s. o.).  
Als Aufgaben der Pflegenden bezeichnet sie das Betreuen und Waschen sowie das Verteilen der 
Medikamente (Absatz 52: „Ja, was soll ich sagen, ich brauch nicht all zu viel, Betreuung, sag ich mal, 
morgens wird man natürlich, gewaschen sozusagen nich’? (…) und so im Allgemeinen kriecht man 
eben ich kriege zwei Tabletten am Tag“), wobei sie diese Tätigkeiten nicht konkret mit Gesundheits- 
oder Wohlbefindensförderung in Verbindung bringt. Insgesamt ist sie darauf bedacht, den Pflegenden 
nicht viel Arbeit zu machen, da sie wahrnimmt, dass diese viel zu tun haben (Absatz 56: „Nein, das 
Pflegepersonal gibt sich die größte Mühe, und äh, man ist ja auch dran interessiert, die haben ja so 
viel zu tun, dass sie immer froh sind dass sie, von möglichen Arbeiten befreit sind und sie brauchen 
auch keine Arbeit bei mir zu-, Tabletten bringen, das is’ ja keine große Arbeit.“). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Als gesundheitsförderliche Rahmenbedingung im Heim benennt die Teilnehmerin neben den ver-
schiedenen Angeboten (Tanzen, Gymnastik etc.) den vorhandenen Bibelgarten, der sie zum Reflek-
tieren und „Dösen“ anregt (Absatz 36: „Und wir haben doch ’nen sehr schönen Bibelgarten hier, wo 
ich hier über’n Flur gehe, und sitze da, und man kann so schön sagen dösen, oder nachdenken über 
das was mal war oder, was man noch erwartet“). Als hinderlichen Faktor erkennt sie den herrschen-
den Personalmangel, der dazu führt, dass sie von den Pflegenden möglichst wenig Hilfe in Anspruch 
nehmen möchte (s. o.).  
Postscript zu HO-07
Die Bewohnerin ist freundlich, interessiert, aufgeweckt. Trotz ihrer 95 Jahre ist sie sehr fit, unterneh-
mungslustig, aktiv. Sie spricht laut und deutlich, wirkt selbstbewusst, resolut, mit dem Leben zufrieden. 
Angaben zur Teilnehmerin
weiblich, 95 Jahre 
Pflegestufe 1 
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Fallbeschreibung HO-08 
„ich war eigentlich immer so’n Stehaufmännchen“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Die Bewohnerin beschreibt sich selbst als „Stehaufmännchen“ in Bezug auf ihre Gesundheit (Absatz 
2: „Ja, also gesundheitlich war ich, hab’ ich öfter was mitgemacht, aber, ich war eigentlich immer so’n 
Stehaufmännchen“). Mit den zahlreichen Schicksalsschlägen in ihrer Familie (Tod der Eltern, des 
Ehemannes und später des Lebenspartners und des  Schwiegersohns) ist sie nach eigener Aussage 
„ganz gut fertig geworden“ und im übertragenen Sinne wieder „aufgestanden“ (Absatz 58: „da bin ich 
eigentlich ganz gut mit fertig geworden“; Absatz 68: „und hab’ gesagt ’nun kuck mich! doch an was 
ich, alles mitmachen musste und, hergeben musste’, (…) nich’?, ja. - Aber, einer! muss ja zur Stange 
halten (lacht)“). Das „auf den Beinen Stehen“ ist für die Teilnehmerin ein Zeichen von Gesundheit 
und Stärke. Im Gegensatz dazu stehen die stärker hilfsbedürftigen Bewohner/innen, die im Bett liegen 
müssen (Bettlägerigkeit = Krankheit). Die Bewohnerin meidet den Kontakt zu ihnen, was als eine Art 
Schutzmechanismus gedeutet werden kann (evtl. Erinnerung an Pflegebedürftigkeit der Familie?), der 
für ihre psychische Gesundheit förderlich ist (Absatz 46: „Nur so in die Zimmer geh’ ich nich’! so ge-
rne, wo nur Bettlägerige sind, das werd’ ich immer nicht los. Also das, schlepp ich mit mir rum, wenn 
ich das so seh’.“). 
Der Begriff Gesundheit wird von der Bewohnerin sehr positiv beschrieben: wer lachen kann, positiv 
denkt und gute Laune hat, der ist gesund (Absatz 40: „Ja, Gesundheit, - vor allen Dingen dass man 
erstmal positiv! denkt. Und, dass man immer gute Laune hat und lacht und, sich nicht ärgert, oder sich 
nicht über andere aufregt, und, das mach ich allerdings auch nicht, ich reg’ mich nicht auf was andere 
machen, und, lebe so mein Leben für mich! nich’?, in der Beziehung. Ja, und ich denk’ wenn man 
positiv denkt und, auch sehr viel lachen kann, dass man dann schon von alleine bald gesund ist, 
nich’?“). Sie hebt sich mit dieser Einstellung deutlich von den bisherigen Begriffsbestimmungen der 
Teilnehmer/innen ab ( Zufriedenheit als Garant für Gesundheit, kein körperlicher Bezug trotz sehr 
negativer Erfahrungen mit körperlichen Krankheiten. Gute Laune haben, sich nicht ärgern, viel lachen 
als Bedingungen für Gesundheit). Diese Haltung überrascht gerade aufgrund ihrer Erfahrungen, dass 
Menschen trotz "gesunden" Lebens schwer erkranken können (z. B. Widerspruch? oder Trennung 
zwischen körperlicher und seelischer Gesundheit?), denn an anderer Stelle zeigt sich, dass sie den-
noch den typischen Risikofaktoren einen gewissen Einfluss auf Gesundheit bzw. Krankheit beimisst 
(Absatz 70: „Obwohl ja auch mein Lebenspartner also der hat so gesund und so solide gelebt also, 
der ging nicht in die Wirtschaft oder, machte gar nichts Unrechtes und, hatte ja nun auch bei mir die-
ses Essen aus dem Garten also das, Bio-Essen kann man ja sagen, nich’, und ich hab’ auch immer 
selbst gekocht. (…) also es gab bei uns nichts Künstliches irgendwie aus der Dose oder so was. Tja, 
und trotzdem. Passiert das nich’? Es gibt ja auch genug die nicht rauchen und haben Lungenkrebs 
und die, nicht trinken oder so und haben Leberkrebs, also, das is’ ja nun nich’ unbedingt gesagt dass 
es davon kommt. Es trägt wohl dazu bei. Denk ich mal.“). Aus diesem Grund verurteilt sie auch das 
Rauchverhalten ihrer Tochter, hat aber andererseits auch Verständnis dafür (Alleinsein führt zu ge-
sundheitsschädigendem Verhalten) (Absatz 77: „aber, das verurteil’ ich auch bei meiner Tochter, die 
raucht noch weiter. (…) ich sach ’du hast es doch, bei deinem Mann gesehen!’, (…) Und, ich sach 
’dass der geh’n musste und Lungenkrebs hatte’, ich sach ’dann hör’ du! doch nun wenigstens auf’. 
Aber das macht vielleicht auch das Alleinsein jetzt nich’?“).  
Als weitere Ursache für die Entstehung von Krankheit beschreibt die Bewohnerin die mangelnde 
Verarbeitung ihrer Schicksalsschläge /Trauerarbeit (Absatz 64: „Und das, ist bei mir auch wo meine 
ganze Krankheit ///, denn ich konnte ja um meinen, meinen Lebenspartner gar nich’ trauern. Weil ich 
ja viel zu viel mit meiner Tochter zu tun hatte und dann mit ihr zum Krankenhaus gefahren und so 
was, und, wie mein Schwiegersohn! beerdigt wurde, und ein paar Wochen später, da! fing das bei mir 
an. Nich’? also es hatte sich wohl alles aufgestaut denke ich, ne?“). Aus dieser Erfahrung hat sie je-
doch gelernt und vermeidet daher einen intensiven Kontakt zu ihren schwerstpflegebedürftigen Mit-
bewohnern/innen, um sich nicht weiter zu belasten (s. o.). 
Als gesundheitsförderlich benennt die Teilnehmerin insbesondere eine gesunde Ernährung (Absatz 
8: „ja Ernährung, haben wir eben dass, äh, wir eben nur aus dem Garten gelebt haben, nich’? Meine 
Eltern hatten ’n Garten, und wie es denn in der Kriegszeit so war, Hühner Enten Kaninchen, und dann, 
äh, also gab es alles nur frisch aus dem Garten zu essen, und, das ist auch nachher so geblieben. Ich 
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hab’ dann auch ’nen Garten gehabt mit meinem Mann, und wir haben ja dann auch nur das aus dem 
Garten gegessen, also dass wir, wenig gekauft haben.“) sowie körperliche Aktivität, an der sie im 
Heim regelmäßig teilnimmt (Absatz 44: „Ja ich geh’ zweimal in der Woche hier zur Gymnastik, und, ja, 
was denn noch so alles anfällt nich’?“). Darüber hinaus ist sie im Heimbeirat aktiv und empfindet den 
Kontakt zu den anderen Bewohnern/innen als positiv (Absatz 44: „Ich bin hier auch im, Heimbeirat, 
und bin jetzt, die erste Vorsitzende geworden, da hat man ja auch allerlei zu tun mit den alten Men-
schen, nich’?. Man muss sich darum kümmern und find’ ich auch ganz schön. Sprichst mit diesem, 
sprichst mit dem, der eine hat das! auf dem Herzen und der andere hat das! auf dem Herzen, dann 
muss ich auch Trost zusprechen und so was“). Diese Mitarbeit im Heimbeirat bietet ihr die Möglich-
keit, Einfluss auf die Rahmenbedingungen zu nehmen, zu partizipieren, eine Aufgabe wahrzunehmen 
sowie Verantwortung zu tragen. Sie wird damit an Entscheidungen beteiligt und kann über ihre Le-
bensumstände mitbestimmen. Diese Selbstbestimmung ist aus ihrer Sicht wichtig für Gesundheit 
und Wohlbefinden, was in ihrer Begriffsbestimmung von Gesundheit zum Ausdruck kommt (Absatz 
40: „und, lebe so mein Leben für mich!“). 
Im Falle eigener Krankheit neigt die Bewohnerin dazu, Beschwerden zu verschweigen. Sie spricht 
nicht viel darüber, möchte diese nicht an die große Glocke hängen und grenzt sich damit von anderen 
Heimbewohnern/innen ab (Absatz 4: „hab’ das auch nicht so, so zum besten gegeben. Und nicht er-
zählt irgendwie, das hab ich dann für mich behalten. Das liegt mir nicht dass ich irgendwas sage, und 
klage vor allen Dingen, nich’? Wie einige bei uns hier die können ja klagen, und wenn se nur ’n kleines 
Hühnerauge haben.“). Selbst ihre überstandenen Operationen sind aus ihrer Sicht nicht besonders 
erwähnenswert und werden schnell abgehandelt (Absatz 14: „ja, mir hat ja so! weiter nichts gefehlt, 
nur eben wenn denn war das war das ’ne Operation oder so irgendwas. Und denn war’s vorbei.“). Von 
einem Erlebnis erzählt die Teilnehmerin jedoch ausführlicher, als sie aufgrund ihres schlechten kör-
perlichen Zustandes nach Einschätzung der Pflegenden dem Tode bereits nahe stand (Absatz 28: 
„Einmal hatten se mich hier schon abgeschrieben (lacht), nich’? aber, da mussten sich die Schwestern 
schon nachts alle von mir verabschieden, und all so was. Aber das weiß ich alles ja gar nich’ mehr. 
Naja, das ist vorbei. Hoffen wir dass es nich’ wieder kommt, nich’?“). An weiterer Stelle wird deutlich, 
dass die Bewohnerin negative Erlebnisse verdrängt bzw. „vergisst“ (Absatz 20: „Da hat mich der Pfle-
ger einmal vor’m Bett gefunden da war ich vollkommen unterkühlt, und die wussten gar nich’, wie lan-
ge ich da gelegen hatte. - Ist alles vergessen.“). Dies kann als eine Copingstrategie verstanden wer-
den, die es ihr ermöglicht, trotz der zahlreichen Schicksalsschläge eine positive Lebenseinstellung 
aufrecht zu erhalten. 
In ihrer jetzigen Lebenssituation ist für die Bewohnerin von besonderer Bedeutung, dass sie gegen 
ihre Beschwerden bzw. Leiden die Medikamente bekommt, die der Arzt verschreibt. Es ist ihr wichtig, 
dass die Pflegenden diesbezüglich zuverlässig sind und ihr damit Sicherheit bieten (Absatz 34: „Ja 
dass ich, äh, alles das, äh, bekomme was der Arzt mir verschreibt und sagt. Nich’? denn, hier ist’s 
manchmal auch so, da weiß die eine Hand nicht was die andere macht, nich’?, der eine sacht ’hü’ und 
der andere sacht ’hott’, und, manche die gehen davon ab was der Arzt bestimmt nich’? Aber das ist 
auch nur eine.“ - I: „hmhm. Das heißt ist, Ihnen das immer wichtig, dass sie das was der Arzt ver-
schrieben hat, dass Sie das auch so bekommen?“ – B: „Ja. Ja, ja. Wir kommen da ja nicht ran das 
haben die Schwestern ja, verschlossen, und das wird dann zugeteilt“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
 - positives Konzept von Gesundheit – Risikofaktoren 
 - Bedeutung von Verantwortung / einer Aufgabe 
 - Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität / „Rauskommen“ 
 - Bedeutung von Sicherheit / Zuverlässigkeit
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Aufgabe der Pflegenden ist es, die vom Arzt verordneten Medikamente zuverlässig an die Bewoh-
nerin zu verteilen. Die Meinung des Mediziners ist hierbei ausschlaggebend, die Pflegenden müssen 
dem Folge leisten und sollen nicht davon abweichen (Absatz 34: „Ja dass ich, äh, alles das, äh, be-
komme was der Arzt mir verschreibt und sagt. Nich’? denn, hier ist’s manchmal auch so, da weiß die 
eine Hand nicht was die andere macht, nich’?, der eine sacht ’hü’ und der andere sacht ’hott’, und, 
manche die gehen davon ab was der Arzt bestimmt nich’?“). Die Bewohnerin fühlt sich diesbezüglich 
in Abhängigkeit von den Pflegenden, zeigt aber andererseits auch Verständnis für dieses Vorgehen 
(Absatz 36: „Wir kommen da ja nicht ran das haben die Schwestern ja, verschlossen, und das wird 
dann zugeteilt. Und das find’ ich auch ganz gut, denn es gibt ja auch genug die das wegschmeißen 
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oder, da Raubbau mit treiben und vielleicht, dass sie schon nicht mehr so klar sind, und mehrere Sa-
chen auf einmal nehmen nich’?“). Die Pflegenden stehen im Kontakt zu dem Arzt, geben wichtige 
Informationen weiter und führen ansonsten die Anordnungen des Arztes aus. Nach Einschätzung 
der Bewohnerin richtet sich das Verhalten der Pflegenden demnach nach den Anweisungen des Me-
diziners (Absatz 81: „ja, die wissen ja alles wenn was is’, und was der Arzt sagt da sprechen sie ja 
auch mit, und, demnach werd’ ich dann auch betüdelt, nich’?“). 
Darüber hinaus nimmt die Bewohnerin die Pflegenden als „lieb und nett“ wahr und freut sich, von 
ihnen hin und wieder in den Arm genommen zu werden (= Caring) (Absatz 89: „Sie sind alle sehr nett. 
Muss ich wohl sagen. Ich hab’ vorher hab’ ich oben auf zwei gewohnt, und wenn die runter kommen, 
(…) und der eine nimmt mich in ’n Arm und drückt mich und der andere drückt mich also, die sind 
oben noch so! lieb wie, als wenn ich da noch wäre, nich’?“). Diese Momente werden von ihr sehr posi-
tiv erlebt und dienen daher ihrem Wohlbefinden. Sie schätzt den Pflegeberuf, da sie aus eigener Er-
fahrung (Pflege der Eltern bzw. Partner) weiß, wie emotional belastend die Pflegetätigkeit sein kann 
(Absatz 52: „Ich könnte auch nie so einen Beruf ausüben. Das wäre, nicht gut für mich. Denn ich hab’ 
zuhause, auch schon viel gepflegt.“). 
Die Bewohnerin ist darauf bedacht, dem Personal möglicht wenig Arbeit zu machen (Absatz 87: „Ich 
mein’ ich nehm sie wenig in Anspruch indem ich sach, ’ich mach mein Bett selber’ oder, dass sie das 
nich’ machen müssen oder ich wasch mich morgens selber, nur duschen!, das darf ich nicht (…) Und, 
da haben se wenig Arbeit mit mir.“). Sie geht davon aus, dass auch ihr eigenes Verhalten das Verhal-
ten der Pflegenden ihr gegenüber mitbestimmt (Absatz 91: „Und ich finde es liegt auch viel am Men-
schen selbst, nich’?, / wie die uns behandeln. Da sind welche dabei die immer quaken und, schimpfen 
und was weiß ich, (lacht)“). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
-- 
Sonstiges 
- Bewohnerin hat sowohl Eltern als auch Ehemann, späteren Lebenspartner und Schwiegersohn 
durch Krebserkrankungen verloren 
Postscript zu HO-08
Bewohnerin hat eine besonders positive Lebenseinstellung trotz vieler Schicksalsschläge. Sie ist en-
gagiert (Vorsitzende im Heimbeirat), unternimmt möglichst viel. Teilnehmerin ist im Gespräch sehr 
nett. Tritt eher zurückhaltend auf, aber dennoch selbstsicher. Sie spricht leise, kann sich gut ausdrü-
cken. 
Angaben zur Teilnehmerin
weiblich, 76 Jahre 
Pflegestufe 1 
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Fallbeschreibung HG-01 
„da hab’ ich mich immer so zurückgesetzt“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Die Bewohnerin gibt an, während ihrer Kindheit und Jugendzeit nicht viel über Gesundheit nachge-
dacht zu haben (Absatz 2: „also als, als Kind oder junges Mädchen hab’ ich noch nicht so sehr, an 
Gesundheit gedacht. Erst später.“). Dies habe erst dann begonnen, als sie erste Beziehungen zu 
Männern gehabt habe (Absatz 4: „Ja wo es dann wohl anfing mit Männern und so, da hab’ ich mich 
dann- war ich immer so ein bisschen gehemmt also da hatt’ ich mich immer so ’n bisschen, zurückge-
setzt.“). Die Teilnehmerin verbindet hierbei Gesundheit immer wieder mit Sexualität, wobei der genaue 
Hintergrund dieser Verknüpfung im gesamten Gespräch unklar bleibt. Als gesundheitsförderliches 
Verhalten bezeichnet sie in diesem Kontext, sich „zurückzusetzen“ und den Männern Grenzen zu 
setzen (Absatz 6: „Ja damals gab’s ja noch keine Pille, wo ich klein war wo ich jung war. Nee da hab’ 
ich mich wie gesagt da hab’ ich mich bloß früher also, - ich hab’ wenn da Jungens anfingen und so, da 
hab’ ich mich immer / zurückgesetzt. Nicht dass ich mich zuviel hab’ zurückgesetzt aber ich hab’ mich 
immer, so, so, also, / gesagt ’bis hierher und nicht weiter’, ne?“). 
Bei ihrer Begriffsbestimmung von Gesundheit beschreibt sie diese als Wohlbefinden und als deut-
lichen Gegenpol zu Krankheit (Absatz 70: „Ja wenn man sich wohl fühlt, ne? oder wenn man sich so 
wenn man sich so miserabel fühlt so wie ich jetzt manchmal dann war das keine Gesundheit, dann 
war das Krankheit.“). Am Ende des Interviews greift die Bewohnerin das Thema Gesundheit selbst 
noch einmal auf (Absatz 86: „mit dem, mit dem was ich über Gesundheit denke da bin ich nicht so 
recht, durchgestiegen also ich meine, es muss jeder Mensch jetzt mit sich selber zurechtkommen.“). 
Diese Aussage könnte beinhalten, dass Gesundheit für jeden Menschen etwas anderes bedeutet und 
sich jeder individuell damit auseinandersetzen und mit sich selbst im Reinen sein muss. 
Jeder Mensch ist nach Ansicht der Bewohnerin dazu in der Lage, selbst etwas für seine Gesundheit 
zu tun. Sie unterstützt ihre Gesundheit aktiv, indem sie beispielsweise auf Schokolade verzichtet und 
Zucker durch Süßstoff ersetzt (Absatz 40: „eben keine Schokolade mehr essen und, und sehr, also, - 
na ja, mit mit, in Beziehung hier mit Süßigkeiten und so da nehm ich ja jetzt immer bloß Süßstoff und 
so was und keinen Zucker mehr (...) also ich mein das, kann man selber dafür.“; Absatz 24: „aber jetzt 
ess’ ich alles bloß keine Schokolade mehr, die hab’ ich mir, hab’ ich mir jetzt schon abgewöhnt. Ja, 
ganz schön, ich war vorher ja sehr auf Schokolade erpicht, jetzt gar nicht mehr so.“). 
In ihrer jetzigen Lebenssituation spielen Mobilität und vor allem Abwechslung für das Wohlbefinden 
im Heim eine besondere Rolle. So bedauert die Bewohnerin sehr, dass sie aufgrund zunehmender 
körperlicher Einschränkungen nicht mehr selbstständig mit dem Gehwagen laufen kann (Absatz 76: 
„Ja mit so ’nem Gehwagen, und da bin ich immer ganz gerne gefahren. Und jetzt geht das aber nicht 
mehr (…) und, hier, demnach kann ich jetzt gar nicht mehr richtig laufen.“). Die Teilnehmerin schätzt 
insbesondere die Beschäftigungstherapie des Hauses, von der sie ausführlich und begeistert er-
zählt, da sie ihr Abwechslung im Heimalltag bietet (Absatz 50: „B: also der Herr B. der ist immer sehr 
nett. Der fährt mich weil ich nicht mehr so laufen kann und der fährt mich immer dahin zu seinen An-
gelegenheiten zu seiner, Beschäftigungstherapie, und da mach ich gerne, da mach ich sehr gerne mit, 
auch Sport auch Fußball also ich meine ich bin an und für sich nicht für Fußball aber den Fußball 
mach ich ganz gerne im Sitzen und so das geht ganz schön, mach ich ganz gerne mit. Und da haben 
wir alle, jeden Mittwoch hatten wir vormittags und jetzt haben wir erst nachmittags, und ja, von zehn 
bis, zwölf, ungefähr, machen wir Fußball und so, also lange nich, vorher Fußball und hinterher ma-
chen wir Sport, (…) das ist alles so, so Schulterbewegung und so was ist alles das ist alles ganz 
schön. Der Herr B. macht das immer so schön. Also das ist immer wieder dasselbe aber er macht das 
immer wieder, immer wieder nett und freundlich und so und das find’ ich so schön bei ihm.“ - I: 
„hmhm. Das macht Ihnen Spaß?“ - B: „Ja das macht mir Spaß. Und nachher auch hier, - , Freitag 
Nachmittag, nee, Freitag Vormittag, da machen wir auch noch hier, - - Gedächtnistraining. Ja, so 
nennt sich das, das ist auch interessant. Immer wieder dasselbe, immer wieder aber Verschiedenes. 
Erst verschiedene Dinge merken, (…) der macht das immer wieder verschieden, und, da so, so Er-
zählungen und so was, also immer wieder neu.“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
- Gesundheit als individuelles Wohlbefinden 
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- Gesundheit – Krankheit 
- Bedeutung von Mobilität 
- Bedeutung von Abwechslung 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Die Pflegenden im Heim sind nach Auffassung der Bewohnerin lieb und nett und haben Verständnis
für sie (Absatz 44: „Eigentlich, - hab ich alles zum Leben, die sind alle sehr lieb und nett zu mir. Und 
wie gesagt, (…) dann sag ich nachher auch so dass wie, wie ich mich eben fühle und so und, die ver-
stehen mich dann ja auch.“). Ihre primäre Aufgabe zur Unterstützung ihrer Gesundheit ist es, der 
Bewohnerin nach ihren Bedürfnissen und Wünschen zu helfen (Absatz 36: „Ja also ich meine die 
helfen mir in Beziehung hier, Gesundheit also jetzt, jetzt hier, hab’ ich mich hab’ ich mich sehr, sehr, 
äh, wohl gefühlt, weil die immer bei mir das machen was ich gerne möchte.“; Absatz 32: „Hier wird 
man so schön, (…) hier wird einem so schön geholfen. Bei jeder Gelegenheit ne?“). Als besonders 
gesundheitsförderlich für die Bewohnerin scheint die regelmäßige Teilnahme an den Angeboten der 
Beschäftigungstherapie des Hauses. Sie nimmt diese sehr gern in Anspruch und beschreibt positive 
Auswirkungen auf ihr Wohlbefinden bzw. ihre Gesundheit (Absatz 54 s. o.). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Als negativen Einflussfaktor auf ihr Wohlbefinden beschreibt die Bewohnerin das Verhalten einzelner 
Pflegekräfte, die kein Verständnis für sie haben oder „komisch“ sind. Diese Situationen belasten die 
Teilnehmerin (Absatz 32: „wenn auch manche Schwestern ’n bisschen komisch sind aber, hinterher / 
dass die das gar nicht so gemeint hätte, die andere Schwester die hat auch immer zu mir gesagt, ich 
wäre faul und ich wäre bequem und hätte die gar nicht so gemeint naja also, das fand ich nun nicht 
gerade schön.“) 
Sonstiges 
- berichtet viel aus ihrer Ehe (fühlte sich von ihrem Mann ungeliebt) 
- hat mit einer Ausnahme wenig Kontakt zu anderen Bewohnern/innen 
Auszug aus Postscript zu HG-01
Bewohnerin liegt im Bett, kann zurzeit nicht aufstehen. Ist sehr freundlich im Kontakt, erzählt vorab 
viel über ihre Familie. Info durch Heimleiter: Bewohnerin ist Heimbeiratsvorsitzende. Spricht aber 
selbst nicht davon. Transkription teilweise schwierig, da leise Stimme, sächsischer Akzent. 
Angaben zur Teilnehmerin:
weiblich, 86 Jahre 
Pflegestufe 2 
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Fallbeschreibung HG-02 
„ich war immer in ärztlicher Behandlung“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Die Bewohnerin betont, Gesundheit habe eine große Rolle in ihrem Leben gespielt und sieht dies 
allgemein als selbstverständlich an (Absatz 4: „’ne große Rolle. Das ist ja logisch.“). Im weiteren Ver-
lauf des Gesprächs kann sie jedoch kaum etwas zu dem Thema sagen, so als habe sie nie darüber 
nachgedacht und als müsste man nicht darüber reden. Gesundheit muss aus ihrer Sicht einfach vor-
handen sein, ohne dass man sich speziell darum kümmert. 
Mit dem Alter und den damit verbundenen Einschränkungen nimmt Gesundheit ab. Die Bewohnerin 
hebt hervor, dass sie trotz des Alters noch „ganz gut drauf“ sei. Das bedeutet, dass sie ein hohes Alter 
bei gleichzeitiger Gesundheit eher ausschließt und ihre eigene gute körperliche Verfassung eher als 
Ausnahme betrachtet (Absatz 8: „Und ich kann ja sagen ich bin heute auch noch ganz gut drauf. Trotz 
des Alters.“). Dennoch empfindet sie einige Beschwerden als einschränkend in Bezug auf ihre All-
tagsgestaltung sowie Selbstständigkeit / Mobilität im Heim (Absatz 33: „Und Abwechslung kann ich 
nicht mitmachen, eben wie gesagt weil ich Tinnitus habe, ich hör nichts, durch dies Rauschen im Kopf, 
und mein rechter Arm ist gelähmt von einem Schlaganfall, da kann ich auch, irgendwelche Arbeiten 
mit hin-, kann ich auch nicht mitmachen also ich bin im Grunde genommen ’n bisschen ans Zimmer 
gebunden“; Absatz 53: „Ich habe, Arthrose in den Knien. Da bekomm ich meine Medikamente für je-
den Tag, laufend, und da kann ich schlecht, ich brauch den, Wagen hier, den Roller, ohne den kann 
ich nicht mehr zurechtkommen.“). 
Als primäres gesundheitsförderliches Verhalten bezeichnet die Teilnehmerin die regelmäßige ärz-
tliche Behandlung und Kontrolle, auf die sie ihr Leben lang besonderen Wert gelegt hat (Absatz 12: 
„Doch ich war immer! in ärztlicher Behandlung. Ich wurde immer, ich hatte immer meinen Hausarzt.“). 
Darüber hinaus hat sie nichts weiter für ihre Gesundheit unternommen und begründet dies mit ihren 
damaligen Lebensbedingungen (Absatz 14: „ich war berufstätig. Und da hatte ich im Grunde genom-
men, hab’ viel gearbeitet, weil ich mein Haus wieder aufgebaut hatte wir waren ausgebombt, und das 
hab’ ich wieder aufbauen lassen und dann hab’ ich eigentlich nur für mein Haus gearbeitet. Dass das 
wieder aufgebaut wurde. Das war Sport genug (lacht)“; Absatz 16: „ich hatte nicht viel Zeit was, mir für 
meine Gesundheit zu tun. Da ich immer gearbeitet hab’ nich? Und am Ende war der Haushalt da und, 
das war für mich Sport genug.“). 
Auch in ihrer aktuellen Lebenssituation misst die Bewohnerin der ärztlichen Überwachung eine be-
sondere Bedeutung bei. Diese Kontrolle und die Einnahme der entsprechenden Medikamente nimmt 
sie als Ursachen für ihren guten Allgemeinzustand wahr (Absatz 61: „Hat auch mit der ärztlichen 
Überwachung zu tun, denn der kommt regelmäßig der Hausarzt, und passt auf dass ich alles hab’, an 
ärztlichen Medikamenten die ich brauche, und dadurch bin- komm ich eigentlich ganz gut, werd’ ich 
ganz gut damit fertig.“). Auf Nachfrage bestätigt sie dieses an Medizin orientierte Verständnis, in-
dem sie die Bedeutsamkeit der Medikamente und des Arztes unterstreicht (Absatz 65: B: „Aber die 
Medikamente brauch ich. Ohne dem geht’s nicht.“ – I: „hmhm. - Würden Sie sagen, dass das das 
Wichtigste ist, dass man immer die Medikamente nimmt, und dass der Arzt das immer kontrolliert? 
Oder (…) denken Sie dass das, in Bezug auf die eigene Gesundheit das Wichtigste ist? Dass man 
regelmäßig zum Arzt geht und, die Medikamente nimmt?“ -  B: „Ja. Ja. Den Doktor den brauch ich. 
Nich? da dafür, - da komm ich nich ohne hin.“). Im gesamten Gespräch nennt die Teilnehmerin keine 
weiteren Einflussfaktoren und Aspekte von Gesundheit. Gesundheit zu fördern heißt aus ihrer Sicht, 
regelmäßig zum Arzt zu gehen und seinen Anweisungen zu folgen. 
Mit dem Begriff „Gesundheit“ kann die Bewohnerin nicht viel anfangen, sie wirkt ein wenig ungedul-
dig und ungehalten bei der Frage nach einer Begriffsbestimmung (Absatz 24: I: „Ehm, können Sie mir 
mal beschreiben, was das eigentlich, was Gesundheit eigentlich ist? Was Ihnen dazu einfällt?“ - B: 
„Nein. Da kann ich im Moment gar nichts zu sagen das müsste ich schon-, dreht sich das denn nur! 
um die Gesundheit?“ - I: „Ja hauptsächlich.“ - B: „Ich bekomm meine Medikamente jeden Tag, die mir 
zustehen die ich brauche, in meinem Alter und damit komm ich gut aus. Und die brauch! ich auch.“). 
Auch hier kommt sie direkt auf die Einnahme von Medikamenten zu sprechen (Bestätigung des medi-
zinorientierten Verständnisses).  
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zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
- medizin- und funktionsorientiertes Verständnis von Gesundheit 
(- Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität / „Rauskommen“) 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Entsprechend ihrem medizin- und funktionsorientierten Verständnis erwartet die Bewohnerin, dass 
ihre Gesundheit im Heim überwacht und kontrolliert wird. Dies ist Aufgabe der Pflegenden, die bei 
Abweichungen von der Norm den Arzt hinzuziehen sollen (Absatz 18: „Ach man wird hier an und für 
sich gut, gesundheitlich überwacht. Wenn man irgend etwas hat, man fühlt sich nicht ganz wohl und 
man meldet sich dann, das wird sofort, dann, untersucht und, wenn Not- im Notfall der Arzt gerufen 
ne?“). Ferner müssen die Pflegenden ihr die Medikamente geben (Absatz 28: „Ich bekomm meine 
Medikamente jeden Tag, die mir zustehen die ich brauche, in meinem Alter und damit komm ich gut 
aus. Und die brauch! ich auch.“). Die Bewohnerin nimmt die Pflegenden im Haus als nett, hilfsbereit 
und bemüht wahr (Absatz 43: „Alle sehr nett, die Schwestern und, hilfsbereit,“; Absatz 47: „Ja die be-
mühen sich. Um alles man braucht nur, man braucht sich nur zu melden dann, machen die das auch 
nich? Wenn man irgend etwas, wenn einem irgend etwas nicht gefällt und, insofern sind die Schwes-
tern dann da nich?“). Sie äußert keinerlei Kritik oder Wünsche an das Personal. 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
-- 
Postscript zu HG-02
Bewohnerin ist sehr kurz angebunden, hat nicht viel zum Thema zusagen. Wirkte erst interessiert (im 
Vorgespräch), dann eher gelangweilt („dreht sich das denn alles nur um Gesundheit?“)  evtl. Zei-
chen dafür, dass das kein großes Thema für sie ist? Gesundheit fördern heißt für sie, zum Arzt zu 
gehen, Funktionen überwachen zu lassen. Das scheint der einzig wichtige Aspekt für sie zu sein. 
Auch Pflegende sollen überwachen oder kontrollieren und bei Bedarf Medikamente geben. Gespräch 
war sehr kurz, ich wollte nicht weiter nachhaken und war verunsichert, da sie von dem Thema gela-
ngweilt / genervt schien. Die Kommunikation wurde zudem durch Schwerhörigkeit und Unruhe durch 
offene Zimmertür (war Wunsch der Bewohnerin) erschwert. 
Angaben zur Teilnehmerin
weiblich, 92 Jahre 
Pflegestufe 2 
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Fallbeschreibung HG-03 
„und da hab’ ich nur gedacht hoffentlich bleibst du gesund“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Das Thema Gesundheit spielte im Leben der Bewohnerin insofern eine große Rolle, dass sie ihre 
eigene Gesundheit erhalten musste, um arbeitsfähig zu bleiben. Da ihr Mann krankheitsbedingt nicht 
arbeiten konnte, war es an ihr, für den Unterhalt der Familie zu sorgen. Sie musste gesund sein, um 
Geld zu verdienen, daher war Gesundheit lebenswichtig (Absatz 46: „Die Gehälter waren ja auch, 
klein, und ich musste! arbeiten.“; Absatz 54: „und einer musste ja das Geld nach Hause bringen.“; 
Absatz 58: „Na ja und da hab’ ich nur gedacht ’hoffentlich bleibst du gesund’, nun ich bin ja auch ge-
sund geblieben.“).  
Die Bewohnerin hat sich dabei nicht aktiv um ihre Gesundheit gekümmert (erst bei eingetretener 
Krankheit, z. B. Versorgung der Brandwunde zu Kriegszeiten), sie musste einfach vorhanden sein, um 
das Überleben der Familie zu sichern. Ansonsten bestand ihr gesundheitsförderndes Verhalten darin, 
den Arzt aufzusuchen und dessen Anweisungen zu befolgen (Absatz 9: I: „Gibt es was was Sie, 
jetzt speziell gemacht haben für Ihre Gesundheit? früher?“ - B: „Nein das Übliche was einem der Arzt 
verschrieben hat, - - sonst war ich immer berufstätig, und, wenn dann hab’ ich ein paar Tage gelegen, 
ja und dann ging das Leben wieder weiter.“). 
Heute bildet das Thema „Aktivität“ den zentralen Aspekt in Bezug auf ihr Wohlbefinden und ihre Ge-
sundheit im Heim. Neben dem Erhalt der körperlichen Mobilität (Absatz 63: I: „Wie ist das jetzt seit 
Sie hier sind? ehm, mit Ihrer Gesundheit, was ist Ihnen da wichtig? in Bezug auf Gesundheit?“ - B: „Ja 
dass ich wenigstens einigermaßen laufen kann“) sind ihr die geistige Aktivität  (Absatz 66: „und äh, 
hier im Kopf, äh, heil bleibe, gesund bleibe, dass das noch stimmt“) und Engagement im Heimalltag 
wichtig. Sie nimmt an zahlreichen Angeboten des Hauses teil, schreibt Gedichte und hat eine eigene 
Heimzeitung ins Leben gerufen (Absatz 72: „Da hab’ ich das selbst in die Hand genommen, und hab’ 
da ein paar Jahre lang ’ne Heimzeitung geschrieben. Wir haben einmal im Monat ’ne Kaffeefahrt ge-
macht, (…) und dann hab’ ich für jeden Ausflug oder wenn wir hier Feste hatten ein Gedicht geschrie-
ben und so, und auch eben andere kleine Geschichten, und so hab’ ich dann immer einmal im Monat 
’ne Heimzeitung geschrieben.“). Diese Aktivitäten bieten der Bewohnerin Abwechslung und tragen zu 
ihrem Wohlbefinden in der aktuellen Lebenssituation bei (Absatz 92: „und hab’ auch angefangen ein 
bisschen zu handarbeiten, es geht langsam aber es ist-, es normalisiert sich wieder, so, wollen wir mal 
so sagen ich bin-, bloß hier nur zu sitzen (…), das ist auch nicht in meinem Sinn. Ich muss was um 
mich rum haben.“). 
Dementsprechend leidet die Teilnehmerin darunter, wenn sie aufgrund körperlicher Einschränkun-
gen nicht mehr so aktiv sein kann (Absatz 76: „hab’ ’nen kleinen Schlaganfall gehabt, ich konnte nicht 
mehr sprechen, ich stotterte, ich konnte nicht mehr schreiben, es ging! nicht mehr, es ging vieles! 
nicht mehr.“; Absatz 137: „Und das, tu ich sehr bedauern dass ich nicht mehr durch den Park laufen 
kann.“; Absatz 127: „Ja und zurzeit geht nix mehr. Das ist bedauerlich, so bedauerlich. Ich bin schon 
also wenn meine Tochter kommt, äh hab’ dann wieder versucht wieder zu laufen, hier einmal um den 
Baum herum (Anm. zeigt nach draußen) / bis zur Bank, mehr ging leider! (…) das ist so bedauerlich“). 
Dennoch nimmt sie im Vergleich mit anderen Bewohnern/innen Unterscheide wahr, aus denen sie 
für sich eine positive Bilanz zieht (Absatz 114: „Es sind ja die meisten im Heim, pflegebedürftig und 
sind geistig nicht mehr so da, es sind, wenige die noch geistig auf der Höhe sind“) und ist froh darü-
ber, keine weiteren Erkrankungen zu haben (Absatz 161: „wenn ich gesundheitlich ein bisschen mehr 
könnte, aber ich danke Gott dass ich noch lebe. Dass ich dann nicht auch noch dement werde oder 
sonst was.“). 
Ihre Begriffsbeschreibung von Gesundheit bestätigt die Annahme, dass die Fähigkeit zum Arbei-
ten sowie Aktivität im Zentrum ihres Gesundheitsverständnisses stehen (Absatz 108: „ja was ist Ge-
sundheit? - - Dass ich meine Arbeit mache und dass ich, spazieren gehen kann (…) und vor allem 
dass man, oben auf sein kann und was tun kann.“). Dabei erweitert die Bewohnerin ihre Definition um 
weitere Aspekte (Absatz 110: „anderen Leuten zu helfen. - und wenn ich nicht mit Medikamenten le-
ben muss“). Folglich fällt es der Teilnehmerin schwer, sich in Abhängigkeit begeben zu müssen und 
Hilfe von den Pflegenden anzunehmen (Absatz und ich möchte den Schwestern beim Bettenmachen 
helfen, aber, sie sagen sie haben-, wissen dass ich gern noch mit einspringen würde, ich möchte ge-
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rne aber ich kann nicht.“). Sie leidet darunter, dass sie nicht mehr dazu in der Lage ist „alles selber zu 
machen“ (Absatz 167: „und ich hab’ ja ein Darmleiden, ich bin schon zweimal operiert  (…), die 
Schwester kam gleich ich, mag das denen ja nicht zumuten, ich will das selber machen“). 
Aus ihrem Wunsch nach Aktivität und Selbstständigkeit erklärt sich zudem, warum die Bewohnerin 
bestimmte medizinische Maßnahmen wie zum Beispiel die Dialyse strikt ablehnt (Absatz 80: „Da sag-
te ich zum Doktor  ’wie gut dass ich nicht an die Dialyse muss’ was hätt’ ich sonst vom Leben noch 
gehabt? ein Tag Dialyse, ein Tag ausruhen, andern Tag Dialyse. Keine Ruhe mehr, hätte ich nichts 
mehr  machen können.“). Darüber hinaus äußert sie, sich ihr Leben im Alter anders vorgestellt zu 
haben (Absatz 141: B: „Und, so hatte ich mir eigentlich mein Alter auch nicht vorgestellt.“ - I: „hmhm, 
wie hatten Sie sich’s vorgestellt?“ - B: „Doch bis zum Umfallen noch, fit zu sein.“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
- Bedeutung von Mobilität / Selbstständigkeit 
- Gesundheit als Voraussetzung für Arbeitsfähigkeit
- Bedeutung von Abwechslung 
- Bedeutung von Verantwortung / einer Aufgabe 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Der Bewohnerin sind Aktivität und abwechselnde Beschäftigung im Heimalltag besonders wichtig. 
Demnach lässt sich ihre Gesundheit bzw. ihr Wohlbefinden fördern, indem man ihr geeignete Be-
schäftigungsangebote macht (Absatz 104: „Die Schwester G. die macht hier- ist oft hier auf Station, 
die macht basteln wir basteln sehr viel, oder Lesestunde und so, Herr B. (Anm. Beschäftigungsthera-
peut) ist nur noch zweimal in der Woche da bei Sitzgymnastik und da kann ich nicht hin. Ich bin hinge-
fallen und meine Arme tun weh und daher kann ich Sitzgymnastik oder  Fußball  nicht mitmachen.“) 
und sie in ihren Aktivitäten unterstützt (Absatz 89: „Nur ich kann nicht richtig raus, muss ich mit dem 
Rollstuhl gefahren werden“). Da die Teilnehmerin gern in Gesellschaft ist (Absatz 134 „sonst sind wir, 
wir waren zu dritt, da war immer eine Frau // und wir drei wir sind jeden! Morgen und jeden Nachmittag
sind wir durch den ganzen Park gelaufen, da haben wir dort auf der Bank gesessen, ich hab’ denen 
was vorgelesen und wir haben gesungen das war ein richtiges lustiges Drei-, Trio also, das kann ich 
nicht anders sagen. Und das war richtig nett aber dann ist die, auch gestorben.“), sollten ihre beste-
henden Freundschaften im Heim gefördert und weitere Kontakte ermöglicht werden. 
Als Aufgabe der Pflegenden beschreibt die Bewohnerin die Unterstützung bei der Körperpflege und 
beim Ankleiden sowie bei den Mahlzeiten (Absatz 131: „Ja sie helfen mir immer beim Waschen und 
beim Anziehen, zu jeder Mahlzeit, und, und sonst sind sie eigentlich auch hilfsbereit hier.“). Konkret 
benennt sie keine gesundheitsförderlichen Tätigkeiten des Pflegepersonals. Sie zeigt sich indes zu-
frieden mit der Pflege im Heim und kann dies aufgrund ihrer eigenen Pflegeerfahrung einschätzen. Sie 
hebt hervor, dass ihre Essenswünsche auch von der Küche berücksichtigt werden (Absatz 151: „Das 
muss man schon sagen, was man so in anderen Heimen // wir werden sehr! gut gepflegt hier gibt es 
keinen! Dekubitus, und es liegen auch wir haben ja auch Leute die nicht- toi toi toi die, äh, Schenkel-
halsfraktur haben, (…) also die Pflege ist hier sehr! gut. Auch am Essen habe ich nix zu /. Einmal im 
Monat kommt der Koch, der Chefkoch (räuspert sich) und fragt nach Wünschen.“). Darüber hinaus 
zeigt sie Verständnis dafür, dass nicht alle individuellen Wünsche befriedigt werden können (Absatz 
159: „ich sag’ ’Sie können nicht allen gerecht sein. ’nen Speck-Pfannkuchen kann man für den Einzel-
nen schon mal machen. Aber da ist dieses und jenes, was man nicht! kann.’“). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
-- 
Sonstiges 
- hat selbst lange als Gemeindeschwester gearbeitet (im Kindergarten und später im Altenheim), in-
sgesamt sehr viel gearbeitet, da sie aufgrund der Krankheit ihres Mannes die Familie versorgen muss-
te 
Postscript zu HG-03
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
221
Bewohnerin spricht sehr leise und etwas verwaschen (bedingt durch Schlaganfall), daher Transkripti-
on problematisch (viele unverständliche Textstellen). Sie erzählt zum Einstieg sehr lang über ihr Le-
ben, wobei das Thema Gesundheit zunehmend in den Hintergrund tritt. Sie spricht ohne erkennbare 
Pause, sodass ich selten Gelegenheit habe, das Gespräch zum Thema zurück zu lenken oder weitere 
Fragen zu stellen. Trotz schwerer Krankheiten ist die Bewohnerin sehr aktiv, schreibt Gedichte, möch-
te andere zu Aktivitäten motivieren. War selbst in der Pflege tätig (im Haus), hat viel gearbeitet, da ihr 
Mann früh krank wurde und in Rente ging. Sie musste das Geld für die Familie verdienen. Die Bewoh-
nerin erzählt im Nachgespräch, dass sie froh ist, einige Möbel von zu Hause hier im Zimmer zu haben, 
diese brächten ein wenig „Heimat“ in das Zimmer. Sie hat sehr viele Fotos von Verwandten, häufigen 
Kontakt zur Familie. 
Angaben zur Bewohnerin
weiblich, 88 Jahre 
Pflegestufe 2 
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Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Die Bewohnerin verbindet die Eingangsfrage nach der Bedeutung von Gesundheit in ihrem Leben 
direkt mit ihrer Krankheitsgeschichte. Sie steigt mit aktuellen Beschwerden und früheren Krankheitser-
lebnissen in das Thema ein (Absatz 2: „Ich hatte damals nicht so viel mit / zu schaffen, das ist jetzt ja 
erst zum Ausbruch gekommen. Ich war lange // da bin ich schlecht geworden, ohnmächtig, und muss-
te neunzehn Tage // musste ich beim Roten Kreuz bleiben. Haben se meinen Kopf nachgekuckt ist 
alles in Ordnung, ich bin mal als Kind gefallen. Da konnt’ ich ein! Jahr nicht sprechen.“).  Sie be-
schreibt, dass sie sich früher kaum Gedanken über Gesundheit machen musste, denn „da war die 
Gesundheit ja nicht so wie heute“, d. h. nicht so eingeschränkt bzw. der gesundheitliche Zustand nicht 
so schlecht wie heute (Absatz 21: „I: haben Sie sich früher, ehm, viel Gedanken gemacht über Ge-
sundheit? Oder sich so + drum gekümmert?“ - B: „+ das war, das war nicht so schlimm. Da war die 
Gesundheit ja nicht so wie heute!, soweit.“). Daher waren Gedanken über Gesundheit oder spezielle 
Verhaltensweisen nicht notwendig.   
Ihr persönliches Gesundheitsverhalten bestand früher darin, vorsichtig zu sein (Absatz 24: „Ich bin 
bei der Bremer Straßenbahn gewesen und hab’ als Schaffnerin gearbeitet, bei offenen- da hab ich 
nicht so die Krankheiten bekommen, ich hab’ noch nicht Lungenentzündung gehabt, mein Mann hat’s 
schon gehabt aber ich noch nicht. Weil ich vorsichtig bin nich?“). Diese Aussage impliziert, dass man 
sich aus ihrer Sicht selbst aktiv vor Krankheiten (hier: Lungenentzündung) schützen kann, indem man 
entsprechende Vorkehrungen trifft. Weitere gesundheitsförderliche Verhaltensweisen nennt die Be-
wohnerin nicht, abgesehen vom „guten Essen“, wobei unklar bleibt, wie sie dies definiert. Stattdessen 
kommt sie direkt auf körperliche Beschwerden zu sprechen (Absatz 33: I: „Haben Sie, haben Sie ir-
gend was Bestimmtes gemacht früher dass Sie,+ auf die Ernährung geachtet haben oder-„ - B: „+ 
Nee, nee, gar nicht, nich? äh, ich hab’ immer gut gegessen. Äh, äh, Sport hab’ ich nicht, Schwimmen 
konnt’ ich auch nicht, das durft’ ich doch auch nicht, auch kein Radfahren. Ich hab’ viel Kreislauf ge-
habt. Hab’ ich heute! noch. Herz- und Kreislaufbeschwerden hab’ ich /.“). Die Befragte hat eine lange 
Krankheitsgeschichte. Aus ihrer Sicht kommen Krankheiten und gehen auch wieder (Absatz 40: „ich 
hab’ Unterleibsgeschichte gehabt. siebenundsechzig schon. Denn hab ich hier!, Unfall gehabt auch 
damals ne?, das hat sich alles gelegt.“). Während ihrer Krankheiten war sie stets in medizinischer 
Betreuung und hält sich bis heute konsequent an Anweisungen und Ratschläge des Arztes, z. B. 
was die Einnahme ihrer Medikamente betrifft (Absatz 42: „ja, dieses, das hat der Arzt aber gesagt“; 
Absatz 64: „Aber ich hab’ ’nen guten Arzt gehabt, sehr guten,“; Absatz 153: „Oh ja, ich muss ja meine 
Tablette noch einnehmen (Anm. holt ihre Medikamente vom Nachttisch), sonst hab’ ich Ärger!“ - I: 
„Von wem gibt’s Ärger? (lacht)“ - B: „Nee. Ich hab’ einmal um drei eingenommen, darf ich nicht.“). 
  
Die Bewohnerin hat Probleme damit, den Begriff Gesundheit zu beschreiben. Aus ihrer Sicht ist 
niemand wirklich gesund, denn wenn man eine Krankheit überstanden hat, kommt schon die nächste 
(Absatz 58: „I: Können Sie, versuchen mir zu beschreiben, was eigentlich Gesundheit ist?+ Was ist 
das? Wann ist jemand gesund?“ - B: „+Das weiß ich nicht. Gar nicht. Es ist gar keiner gesund richtig.  
Kommt ja immer wieder was zu.“). Diese Auffassung resultiert aus ihren eigenen Krankheitserfahrun-
gen. Dessen ungeachtet macht sie Abstufungen bezüglich ihrer Gesundheit: Früher war sie gesünder 
als heute (Absatz 60: „Gesundheit, damals war ich noch nicht so krank ich mein bei der Straßenbahn 
ich bin bei Wind und Wetter rausgegangen wenn Eis und Schnee war“.). Insgesamt äußert sich die 
Bewohnerin wiederholt zufrieden mit ihrem aktuellen Gesundheitszustand und dem Leben im Heim  
(z. B. Absatz 40: „Ich bin zufrieden. Gesundheit, das geht, ich bin zufrieden.“; Absatz 14: „jetzt geht’s 
wieder ich bin zufrieden.“). Insbesondere ist sie erleichtert darüber, nicht an Demenz zu leiden (Absatz 
48: „da sind welche gekommen aus dem blauen Bereich, und die können nicht mehr. Die haben die 
Demenz. Aber das hab’ ich nicht. Nich?“; Absatz 137: „Da sind aber die mit Demenz, das ist noch! viel 
schlimmer. Das ist ganz! schlimm.“). 
Für die Bewohnerin ist es besonders wichtig, eine Aufgabe im Heim zu haben und damit ein gewisses 
Maß an Verantwortung tragen zu können. Daher unterstützt sie die Pflegenden nach ihren Möglich-
keiten bei anfallenden Arbeiten (z. B. Tisch decken) und kümmert sich um andere Bewohner/innen 
(Absatz 93: „ja, und ich deck auf, wenn ich kann nich?, ich hab’ auch mal, ich helf ihr denn auch mit 
sie ist zweimal schlecht geworden da hab’ aufgepasst, hab ihr, Tee geholt, von den Schwestern nich?; 
Absatz 48: „und wenn hier! mal was ist und einer fällt mal hin, dann klingel ich und dann kommen die 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
223
Schwestern“; Absatz 185: B: „Und wenn ich oben bin denn deck ich für morgens! auf. Frühstück.“ - I: 
„Machen Sie das gern?“ - B: „Ich mach das gern ja! Wisch den Tisch ab und und, leg Tischdecken auf 
und, doch! das mach ich.“; Absatz 137: „und ich geh’ dann immer viel mit meine Bekannte (…) nach 
oben zum blauen Bereich. Da sind aber die mit Demenz, (…)“ - I: „Und was machen Sie dann da 
oben? im blauen Bereich?“ - B: nee ich geh nur mit und und, und sie holt sich die (…), Leute runter 
zum Musik und alles so. Aber ich soll immer mitgehen. Die wollen mich alle begrüßen. Nich? Damit 
die mich sehen.“). Diese Aufgaben haben eine große Bedeutung für die Bewohnerin, da sie ihr das 
Gefühl geben, gebraucht zu werden. Darüber hinaus tragen die Teilnahme an Bastelarbeiten und 
Kontakte zu ihrer Bekannten zur Steigerung ihres Wohlbefindens bei (Absatz 66: „Und denn machen 
wir Bastelarbeit. Da, können Sie auch sehen (Anm. zeigt auf Bastelarbeiten an ihrer Wand) (…) dies 
mit den Tulpen und so das hab’ ich gemacht. Für meine Nichte für meine, ja, für mein Sohn seine 
Tochter.“; Absatz 90: „Ja. Ich freu mich immer mittwochs und, ich freu mich immer wenn meine, die 
jetzt hier auch immer kommt sonst heute, sie wollte morgen kommen heute hat sie’s nicht geschafft 
aber morgen kann se auch nicht, (…) und da kommt se Mittwoch.“; Absatz 115: „wir wollen, wir wollen 
jetzt nächste Woche, wir wollen mal zum Teich, diese Bekannte“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
 - Bedeutung von Verantwortung / einer Aufgabe 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Als gesundheitsförderlich für die Bewohnerin sind die Ausübung einer Aufgabe (z. B. Tischdecken) 
und die damit verbundene Übernahme von Verantwortung. Ihr hilft das Gefühl, im Heim einen festen 
Platz zu haben und gebraucht zu werden (von den Pflegenden und von anderen Bewohnern/innen). 
Zusätzlich schätzt sie verschiedene Aktivitäten (z. B. Basteln; vgl. Absatz 66) und Kontakte zu Per-
sonen innerhalb und außerhalb des Hauses (vgl. Absatz 90 und 115: Absatz 183: „Denn geh’ ich noch 
runter ’ne halbe Stunde und um mit den, dann sprech’ mit meinen Kollegen die da wohnen, (…) Aber 
nur ’ne halbe Stunde und dann geh ich wieder nach oben.“). 
Als Aufgabe der Pflegenden benennt die Befragte die Unterstützung bei der Körperpflege (Absatz 
72: „Und denn halb, um äh, mittwochs werden wir um- muss ich schon um sechs gebadet werden 
duschen nich? Ich kann ja mich nicht alleine duschen, das kann ich nicht.“; Absatz 97: „Die helfen mir, 
wir haben ja unsere Schwestern hier.“ - I: „ja, bei was helfen die Ihnen? Bei welchen Sachen,“ - B: 
„Beim Duschen, beim Duschen. Das andere brauchen sie ja nicht, anziehen und so das zieh ich mir 
selbst an. Aber ich kann mich nicht duschen alleine“) sowie eine regelmäßige Kontrolle, ob alles in 
Ordnung ist (Absatz 84: „wir werden aber auch wenn was ist, die kucken rein wie’s mir sonst geht 
und dann, da schlaf ich ja weiter“). Sie äußert sich insgesamt zufrieden mit ihrem Verhältnis zu den 
Pflegenden und schätzt eine kleine Aufmerksamkeit z. B. zu ihrem Geburtstag (Absatz 107: „Ich bin 
zufrieden, wenn Geburtstag ist wird gesammelt und dann kriegen wir zum Duschen und alles aber 
sonst, ich versteh’ mich mit denen.“). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
-- 
Postscript zu HG-04
Information durch den Heimleiter: Die Bewohnerin sei seit ihrer Kindheit kognitiv etwas eingeschränkt 
(niedriger IQ), nicht durch demenzielle Erkrankung bedingt. Im Interview fällt dies jedoch kaum auf, sie 
kann alle Fragen beantworten und viel zum Thema erzählen. Die Bewohnerin freut sich über das Ge-
spräch, zeigt mir ihr Zimmer. Sie ist mit allem sehr zufrieden, wiederholt das mehrmals, wirkt insge-
samt fröhlich. Sie ist mit dem Gehwagen mobil, braucht kaum Hilfe. Unterstützt die Pflegenden bei 
Arbeiten auf der Station (Wäsche zusammenlegen, Tisch decken). Sie hat eine Freundin im Haus, mit 
der sie sich häufig trifft. Sie ist  Mitglied im Heimbeirat, bastelt gerne und macht Handarbeiten. 
Angaben zur Teilnehmerin
weiblich, 82 Jahre 
Pflegestufe 1 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
224
Fallbeschreibung HG-05 
„ich lehn es ab an ’ne Maschine zu kommen oder sonst was“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Der Bewohner wählt den Einstieg in das Thema Gesundheit über seine Krankheitsgeschichte, die er 
ausführlich von Kindheit an darstellt (Absatz 2. „B: Hm, welche Rolle? - Ja erstmal war ich ja, von 
Kindheit an, mit den Augen behindert, ne? Also nicht! so wie heute aber, war schon ’ne Behinderung, 
ne? Von Kindheit an haben sie mit den Augen immer so ’n bisschen gedoktert und all so was ne? Was 
ist da noch? und sonst, ja Gott, sonst hab’ ich auch alle Kinderkrankheiten gehabt, die ’s gibt, das 
Schlimmste war die Gürtelrose die Gürtelrose die war, ziemlich schlimm.“). Er vermittelt insgesamt 
den Eindruck, dass ihn Gesundheit an sich nicht viel beschäftigt und er ihr keine große Bedeutung
beimisst (Absatz 27: I: „Haben Sie sich früher auch als Sie noch jünger waren haben Sie sich da Ge-
danken gemacht über Ihre Gesundheit?“ - B: „Eigentlich nicht.“). Möglicherweise ist Krankheit für ihn 
dann erst von Bedeutung, wenn sie lebensbedrohlich ist (Absatz 24: „Aber noch leb’ ich ja ne?“). An-
dererseits wird deutlich, dass er sich dennoch gesundheitsbewusst verhält bzw. verhalten hat. So 
berichtet er beispielsweise von regelmäßiger Gymnastik (Absatz 108: „und das hat mich // im ganzen 
Leben begleitet Gymnastik. Aber, richtige! Gymnastik. Ne? das hab ich früher schon gemacht.“). Dar-
über hinaus beherzigt er Ratschläge des Arztes (Absatz 8: „Ja, nachher ging das los mit der Lunge, 
aber das-, da hatte ich schon längst mit’m Rauchen aufgehört, also, äh, hab’ geraucht ja sicher, aber, 
war ich schon längst von ein Doktor mal beraten worden der hatte gesagt ’du musst weniger rauchen’. 
’nee’ hab ich gesagt ’mit weniger wird das nix’ und da hab’ ich ganz! aufgehört. Auch von Tach-, von 
ein Tach auf den andern aufgehört.“) und nimmt Vorsorgeuntersuchungen konsequent wahr (Absatz 
20: „da machen sie dann so ’ne Spiegelung und denn auskratzen und, aber das ist bösartig und das 
muss! gemacht werden sonst wächst das ganz zu und dann hab’ ich Leiden.“). Er hat eine klare Mei-
nung dazu, welche medizinischen Handlungen er annehmen möchte und welche nicht: Lebenserhal-
tende Maßnahmen lehnt er ab (Absatz 78: „Ich sag auch ganz deutlich, wenn ich, wenn mir irgend-
was äh, Gravierendes zustoßen würde, ich lehn es ab an ’ne Maschine zu kommen oder sonst was 
nich? also dann sollen se mich mal ruhig abkratzen lassen, auf Deutsch gesagt.“). 
Er zeigt damit, dass er bestimmte Ursachen für Gesundheit bzw. Krankheit wahrnimmt (z. B. Rau-
chen als Krankheitsursache, Narkosen als gesundheitsschädigend, Absatz 22) und ist erstaunt darü-
ber, dass gesundheitsschädigendes Verhalten sich noch Jahre später negativ auswirken kann (Absatz 
12: „Und das war-, das ist schon vor fünfzig Jahren geschehen. Und trotzdem hab’ ich heute noch mit 
der Lunge zu tun.“). Dieser Auffassung widerspricht seine Begriffsbestimmung von Gesundheit: Er 
beschreibt Gesundheit als Glück (Absatz 146: „Gesundheit ist Glück. Viel! Glück.“). Etwas deutlicher 
wird diese Diskrepanz, als sich der Befragte die Frage nach der Ursache von Demenz stellt. Diese ist 
ihm unerklärlich, sodass sich derjenige glücklich schätzen kann, der nicht daran erkrankt (Absatz 176: 
„Denn äh, ich weiß ja, die Leute, warum! die Leute so äh, die älteren Leute alle, äh,  wo hier, wie 
kommt das dass die alten Leute alle demenz werden ne? oder, alle! nicht aber, eben die meisten. Das 
weiß ich ja nicht. Ne? Mir ist das bis jetzt noch nicht passiert, aber, das kann ja auch noch kommen. 
Nich? weiß ich ja auch nich. Garantieren, Garantie hat wohl hier keiner.“). Gesundheit und Krankheit 
erscheinen ihm in diesem Fall unberechenbar, während man sich vor anderen Krankheiten aktiv 
schützen kann (durch Einstellen des Rauchens und regelmäßige Arztbesuche). 
Heute im Heim ist es ihm besonders wichtig, noch aktiv zu sein und im Park spazieren gehen, sich 
bewegen zu können. Er misst dem große Bedeutung bei (Absatz 118: „Und sonst  will ich, bei dem 
Wetter // nach Möglichkeit raus und lauf noch drei- viermal um den Park, ne? (…) Und das ist die 
Hauptsache nich?“). Insgesamt kann er seinen Alltag selbstständig gestalten (Absatz 100: „Morgens 
aufstehen, fertig machen rasieren und das und was ich so waschen kann mach ich alleine ne? Und 
alles alleine anziehen auch.“) und ist bemüht, sich Abwechslung zu verschaffen  (Absatz 118: „Ja 
Fernseher hab’ ich natürlich auch, und äh, Radio hab’ ich auch also, nich? so. Und hier die Karten, 
das ist mein auch mein Spielzeug für die Zeit zum Rumbringen.“) Ferner engagiert er sich im Heim-
beirat, da es ihm wichtig ist, Mitsprache zu haben und eine Aufgabe zu übernehmen (Absatz 158: 
„Man kann sich ja hier sonst dann nich mehr wehren! weil man ja gezwungen ist zu dem Zeug, zu was 
es zu was es gibt. Ne? (…) Ich bin auch Heimsprecher geworden nich?). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
- Gesundheit als Glückssache versus gesundheitsbewusstem Verhalten 
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- Bedeutung von Selbstbestimmung / Entscheidungsfreiheit 
- Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität / „Rauskommen“ 
- Bedeutung von Abwechslung 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Der Bewohner genießt seine weitgehende Selbstständigkeit und ist erleichtert darüber, dass er geis-
tig noch fit ist. Da dies bei vielen Mitbewohnern/innen nicht oder nur eingeschränkt der Fall ist, gestal-
ten sich soziale Kontakte im Heim für ihn schwierig (Absatz 102: „das kommt hauptsächlich wenn 
man-, weil mein, Verstand oder / noch so ein bisschen, in Ordnung ist, was bei den, leider!, bei den 
andern nicht der Fall ist.“). Als weiteres Problem thematisiert der Befragte die hohe Frauenquote im 
Heim. Er hätte gern mehr Kontakte und Austausch mit anderen Männern (Absatz 122: „erstmal sind 
hier, siebzig Prozent Frauen. Leider. Und die Männer, sind fast alle demenz. Und da kann man auch 
nichts, mit machen ne?“ - I: „hmhm. Fehlt Ihnen da manchmal jemand?“ - B: „Helfen? Nee.“ - I: „Ob 
Ihnen manchmal jemand fehlt!, so in Ihrem Alter ein Mann?“ - B: „Ja natürlich, ja natürlich.“). Für den 
Bewohner ist es wichtig, dass er nicht in weitere Abhängigkeit von den Pflegenden gerät, dass sie ihn 
in seiner Selbstständigkeit unterstützen. Weiterhin können die Angebote des Hauses, die der Befrag-
te gern wahrnimmt (Absatz108: „Ja, all das was man, was man anbietet, ne? Gymnastik und und äh, 
und, also Sitzgymnastik ne? und das hat mich // im ganzen Leben begleitet Gymnastik. Aber, richtige! 
Gymnastik. Ne? das hab ich früher schon gemacht. Ne? Und äh, sonst äh, da haben wir noch Thera-
pie, Gedächtnisstütze und so was das machen se auch hier’n bisschen mit ne?“), zu einem abwech-
slungsreichen Tagesablauf beitragen und soziale Kontakte zu anderen Bewohnern/innen fördern. 
Unterstützung durch die Pflegenden erhält er bei der Körperpflege und beim Anziehen seiner ortho-
pädischen Strümpfe. Konkrete Wünsche an die Pflegenden äußert der Teilnehmer nicht.  
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Der Bewohner ist sehr gut über die Rahmenbedingungen eines Pflegeheims informiert und betont 
mehrfach, wie wichtig es ist, eine geeignete Institution zu finden, in der man gut leben kann (Absatz 
186: „Aus dem Grunde sag ich ja auch man muss aufpassen wo! man, in welchem! Heim man lebt.“; 
Absatz 152: „Aber, sonst, wenn irgend! möglich, sollte man so lange zu Hause leben oder auch unter 
einer meinetwegen auch unter einer Betreuung oder, so so lange wie möglich, aus’m Heim 
weg!bleiben. Nich? das sag ich auch! ne? Aber wenn’s nicht anders geht, aufpassen dass man das 
richtige, das richtige Loch findet (lacht)“). Nach welchen Kriterien er ein „gutes Heim“ bewertet, wird 
nur bedingt deutlich. Er nennt auf Nachfrage die Betreuung und Verpflegung (Absatz 155: I: „Was ist 
dann das Wichtige, an dem Heim? Wenn Sie sagen dass man da aufpassen muss?“ - B: „Ja, erstmal, 
die Betreuung selber die Leute selber und denn Verpflegung auch, was das, das sind wichtige Dinge! 
dann nich? Man kann sich ja hier sonst dann nich mehr wehren! weil man ja gezwungen ist zu dem 
Zeug, zu was es zu was es gibt. Ne? Aber das ist hier ’ne ordentliche! und saubere! Sache.“). In die-
sem Kontext erläutert er auch die finanziellen Aspekte der Pflegebetreuung, über die er gut infor-
miert ist (Absatz 200: „Vieles hängt ja auch, äh, - von der Finanzierung ab ne? Hängt ja auch viel von 
ab. Nich? Es sind ja nicht alle, in der Lage den Rest der noch dazubezahlt werden muss, zu bezahlen 
sind ja nicht alle in der Lage ne? Das muss man ja berücksichtigen. Nich? ich kann’s zwar nich? aber, 
ich kann’s alles noch bewältigen, mit dem was mir selber zur Verfügung steht, und die, die äh, Einstu-
fungen in der Pflegeversicherung nich? aber, das sieht ja im Großen und Ganzen finster aus.“).  
Postscript zu HG-05
Bewohner wirkt gut gelaunt, fröhlich. Freut sich über den Besuch einer „jungen Dame“ und erzählt 
gern. Er ist noch mobil, hat eine Lebenspartnerin, mehrere Hobbys. Geistig sehr klar, macht sich Ge-
danken über politische Themen, ist sehr aufgeschlossen. 
Angaben zum Teilnehmer
männlich, 90 Jahre 
Pflegestufe 1 
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Fallbeschreibung HG-06 
„dass ich mal irgendwie wieder selber was machen kann“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Der Bewohner findet den Einstieg ins Thema über das Aufzählen seiner bisherigen Erkrankungen, 
angefangen in der frühen Kindheit (Absatz 19: „Hat äh, eigentlich ’ne, ja, wenn ich das noch mal auf-
zählen kann? Das sind erstmal die normalen, in der Kinderzeit die normalen Kinderkrankheiten, äh äh, 
Mumps und und und, Windpocken hab’ ich gehabt,…“). Die Rolle von Gesundheit im Leben wird 
zunächst über erlebte Krankheiten beschrieben (Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit?). In 
seinen Ausführungen wird deutlich, dass der Bewohner Krankheiten mitunter als heimtückisch und 
unberechenbar empfindet, insbesondere die aktuelle Krebserkrankung seiner Frau (Absatz 13: „und 
später, da hat sich bei ihr ’ne Sache aufgebaut wo keiner dran gedacht hat, und auch nicht vorher 
nicht, gar nicht mal so erkennbar gewesen ist. Und da hat sie Gebärmutterkrebs gekriegt und äh, der 
war, still und heimlich hatte der sich schon selber so ausgebreitet dass // nicht mehr möglich war.“). Er 
erlebt dabei eine gewisse Machtlosigkeit gegenüber diesen Erkrankungen, denen man ausgeliefert 
ist (Absatz 23: „und, Windpocken hab’ ich gehabt. Das heißt sie! haben mich! mehr gehabt“). Eine 
Krankheit nimmt Besitz von ihm und er versucht, so schnell wie möglich wieder „herauszukommen“ 
(Absatz 31: „und wenn ich dann mal krank war hab’ ich nach Möglichkeit versucht so schnell wie mög-
lich da wieder rauszukommen.“). 
Der Teilnehmer beschreibt den Begriff Gesundheit als großes Glück (Absatz 85: „Ja was ist Ge-
sundheit? - - Gesundheit ist ein großes Glück wenn man Gesundheit hat.“), welches einem im Alter 
verlässt bzw. weniger wird (Absatz 45: „wie gesagt das ist eben, wenn einen die Gesundheit verlässt, 
wird das Leben ein bisschen schwerer.“). Im Laufe des Lebens wird demnach ein Mensch von Ge-
sundheit verlassen, dies ist ein unaufhaltsamer Prozess, dem man letztlich passiv und machtlos
gegenübersteht. Im Widerspruch zu der beschriebenen Unberechenbarkeit von Gesundheit und 
Krankheit steht das durchaus gesundheitsbewusste Verhalten des Bewohners. Er erläutert Ge-
sundheit als mehrdimensionales Konstrukt (Absatz 87: „Was ist Gesundheit, und ein normales ver-
nünftiges Leben. Dass ich mich vernünftig ernähren kann und dass ich ein vernünftiges Umfeld hab, 
und und, diese ganzen politischen Wirren die man so mitkriegt die belasten natürlich auch.“) und ist 
bemüht, die Einflussfaktoren auf die Gesundheit z. B. durch eine bewusste Ernährung  positiv zu 
beeinflussen (Absatz 49: „und äh, da da haben wir ein ganz gesundes und bewusst! gesundes Leben 
geführt wir haben uns bewusst ernährt“).  Eine besondere Rolle spielt dabei die Meditation, die er 
gemeinsam mit seiner Frau als gesundheitsförderliche Methode für sich entdeckt hat (Absatz 47: „Wir 
haben wir haben-, ja, ja das schon, äh, also wir haben, vor dreißig Jahren sind wir zur Meditation ge-
kommen die hat uns sehr! geholfen und ///  meine Frau und auch ich. Weil wir nervlich in der Zwi-
schenzeit sind wir nervlich auch mal ziemlich am Ende gewesen da haben wir durch diese Meditation, 
äh, die hat uns sehr! geholfen.“). Diese Methode hat ihm u. a. dabei geholfen, das Rauchen einzustel-
len (Absatz 53: „Und äh, dadurch bin ich auch dann, letztendlich mal, Gott sei Dank vom Rauchen 
weggekommen, was vorher auch nicht ging, bevor ich meditiert hatte obwohl ich das öfter versucht 
hatte aber das ging einfach nicht, und durch die Meditation bin ich dann so weit gekommen dass ich 
dann eines schönen Tages gesagt hab ’so, ich rauche nicht mehr’.“).  
Für den Bewohner ist die Erhaltung von Mobilität und Selbstständigkeit im Heim sehr wichtig. Für 
ihn ist dies ein zentrales Thema und er äußert mehrfach den Wunsch, sich wieder selber helfen zu 
können (Absatz 117: „Mein einziger Wunsch ist, dass meine Frau bald erlöst ist, und dass ich even-
tuell noch mal ein bisschen beweglicher werde. Und dann möchte ich ganz gerne auch dazu beihelfen 
und werd mein! Möglichstes tun dass ich, äh, mir auch mal wieder selber helfen kann.“ - I: „hmhm - , 
ein bisschen selbstständig sein,“ - B: „Ja, ein bisschen Selbstständigkeit.“). Er leidet unter der Abhän-
gigkeit vom Pflegepersonal, möchte niemandem zur Last fallen (Absatz 83: „Weil das ist mein einzigs-
ter Wunsch dass ich mal irgendwie wieder selber was machen kann. Zumindestens dass ich auf den 
Beinen stehen und gehen kann und dass ich mit den Händen noch vernünftig was anfassen kann. Ich 
möchte niemandem zur Last fallen das ist mein Problem. Also, dass ich gerne selbstständig bin. Und 
das ist mein Wunsch.“). 
Als Einflussfaktoren auf Gesundheit und Krankheit nimmt der Befragte psychische Belastung bzw. 
Stress wahr (Absatz 29: „Ich hatte auch ’nen kleinen Schlaganfall /unverständlich/ und äh - -, ich denk 
ich war einfach überfordert und hab’ mich auch, zu sehr überanstrengt“). Die aktuelle Erkrankung sei-
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ner Frau und die damit verbundene emotionale Belastung wirken sich seiner Einschätzung nach nega-
tiv auf seine eigene Gesundheit aus. Demzufolge empfindet er die Verlegung in ein anderes Zimmer 
als gesundheitsförderlich, da diese seinem Bedarf nach Ruhe nachkommt (Absatz 37: „ich habe mit 
meiner Frau zusammen gewohnt aber auch und weil sie jetzt so schlecht war, und es ihr so schlecht 
ging und mir ging das inzwischen auch schlecht,  und so verändert sich diese Nervenverletzung oder 
was immer das auch sein mag. Ich denke dass ich damit mehr Ruhe hab. Und daraufhin hat man uns 
auseinander genommen.“). Der Bewohner sieht seine eigene Gesundheit durch die Sterbephase 
seiner Frau extrem beeinträchtigt und sehnt sich nach Erholung. Der Tod seiner Frau wäre auch für 
den Bewohner selbst eine Erlösung, er erhofft sich davon eine Verbesserung seines eigenen gesund-
heitlichen Zustands (Absatz 65: „Und mein! Wunsch ist dass sie bald möglichst erlöst! ist. Denn äh, 
dann hat sie ihre Ruhe und ich kann mich auch dann wieder-, - und das ist jetzt sozusagen das Prob-
lem, da müssen wir durch.“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
 - Gesundheit als Glückssache versus gesundheitsförderliches Verhalten 
 - Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Der Teilnehmer spricht nicht viel über die Pflegenden und deren Aufgaben. Er nimmt jedoch eine kla-
re Trennung zwischen pflegerischen und medizinischen Angelegenheiten vor: Die Pflegenden 
können ihm mit seiner Krankheit bzw. Behinderung nicht helfen, das kann nur die Neurologin durch 
das Verabreichen von Medikamenten (Absatz 81: „Ich mein an dieser ganzen Geschichte was ich so! 
hab durch die Behinderung, da kann mir das Personal nicht helfen. Das ist jetzt ’ne reine medizinische 
Angelegenheit. Äh, wir haben auch, ’ne Neurologin eingeschaltet, dann hab ich vorhin erfahren dass 
ich hier äh, ein neues Medikament kriege ein anderes Medikament kriege, damit ich eventuell schon 
wieder ein bisschen mehr bewegen kann.“). Zur Unterstützung der subjektiven Gesundheit des Be-
wohners sollte ihm ein größtmögliches Maß an Selbstständigkeit eingeräumt und seine körperliche 
Mobilität gefördert werden. Darüber hinaus wäre es förderlich, seinem Wunsch nach einer gesund-
heitsbewussten Ernährung so weit wie möglich nachzukommen. 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
Der Bewohner erlebt es als einschränkend, dass er sich nicht mehr wie früher bewusst gesund ernäh-
ren kann (Absatz 49: „Und äh, da da haben wir ein ganz gesundes und bewusst! gesundes Leben 
geführt wir haben uns bewusst ernährt, bloß das ist jetzt leider nicht mehr möglich. Weil das, kann 
man hier in so einem Heim kann man das nicht machen was wir privat machen konnten. Gesund le-
ben in der Ernährung vor allem.“). Er erkennt jedoch, dass dies im Heim aus finanziellen Gründen
nicht möglich ist (Absatz 57: „Ja es wäre wenn, es wäre natürlich besser gewesen wenn wir uns in der 
Weise wie wir das gewohnt waren, hätten weiter ernähren können. Ja aber das können wir hier nicht 
erwarten das geht nicht. Nee das ist alles- wir haben auch / aus dem Reformhaus gelebt, und das ist 
zu teuer / das kann ein Heim nicht zahlen.“). Darüber hinaus spricht der Teilnehmer die schwierige
Personalsituation im Haus an, die seiner Ansicht nach dazu führt, dass er nicht optimal betreut wer-
den kann (Absatz 75: „da kann das Personal natürlich nix dafür weil das sehr reduziert ist. Das ist ein 
Personal/ /, nur Personal/. Und das ist das große Problem. Sie können sich nicht intensiv mit allen 
befassen. Kann man denen natürlich nicht übel anrechnen, weil es einfach nicht möglich ist.). 
Postscript zu HG-06
Bewohner ist aktuell noch in Pflegestufe 1 eingestuft, bekommt aber nächste Woche Besuch von ei-
nem Gutachter, dann Stufe 3 (Aussage des Bewohners und des Heimleiters). Er liegt zurzeit im Bett, 
hat Schmerzen, kann sich kaum bewegen. Seine Ehefrau liegt im Sterben (im Haus), er wurde vor 
kurzem aus dem gemeinsamen Zimmer in ein Einzelzimmer verlegt (zu große Belastung). Der Be-
wohner ist geistig sehr fit, kann gut formulieren und gut auf die Fragen antworten. Im Kontakt freund-
lich, hilfsbereit, trotz schwieriger aktueller Lage will er gerne teilnehmen. 
Angaben zum Teilnehmer
männlich, 82 Jahre 
Pflegestufe 3 
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Fallbeschreibung HG-07 
„entweder gut oder schlecht“
Konzept von Gesundheit und Gesundheit im Alter 
Auf die Einstiegsfrage nach der Bedeutung von Gesundheit in ihrem Leben äußert die Bewohnerin, 
sie habe stets bewusst gelebt (Absatz 2: „Ich hab immer bewusst gelebt.“). Ihr gesundheitsbewuss-
tes Verhalten zeigt sich in regelmäßigen Spaziergängen  (frische Luft und Bewegung) und gesunder 
Ernährung (Absatz 6: „Bin viel draußen, ich geh gerne spazieren, lauf gerne draußen rum.“). Dabei 
unterscheidet sie für sich gute und schlechte Verhaltensweisen, ohne diese im Gespräch näher zu 
erläutern (Absatz 12: „jedenfalls ich hab immer so gelebt dass ich dachte, das tut dir gut mit Ernäh-
rung und dergleichen, entweder gut oder schlecht“). Sie hat sich mit bestimmten gesundheitlichen 
Einschränkungen arrangiert und ist sich bewusst, was ihr gut tut und was nicht. Nach diesem Prin-
zip lebt sie auch heute im Heim und achtet beispielsweise auf die Ernährung (Absatz 16: „Ich habe 
etwas / mit dem Magen, und da muss ich immer ein bisschen aufpassen. Dass ich nicht alles esse, 
und dergleichen sonst muss ich leicht brechen ne? Aber sonst, - ich versuche das Beste draus zu 
machen.“).  
Besonders wichtig ist der Bewohnerin, dass sie nach draußen gehen kann, so wie sie das ihr ganzes 
Leben gern gemacht hat (Absatz 32: „Wenn ich kann geh’ ich gerne raus. Ich geh gerne draußen spa-
zieren.“). Diese Mobilität trägt zu ihrem Wohlbefinden und ihrer Gesundheit bei und gewährleistet ein 
angenehmes Verhältnis zwischen An- und Entspannung, zwischen Aktivität und Ruhephasen (Ab-
satz 159: „wie schon gesagt wir laufen viel, und wenn wir dann so, da lauf ich manchmal sogar fünf! 
Runden hier um den Berg, dann bin ich dann abends auch kaputt. Nich dann bin ich dann froh, wenn 
ich mich nach dem Abendbrot essen mich hier hinsetzen kann in den Sessel.“). Als weitere gesund-
heitsförderliche Maßnahme benennt die Teilnehmerin das regelmäßige Eincremen ihrer Haut (Absatz 
61: „Und wenn ich mich dann angeplüdet hab und eingesalbt hab, dass die Haut Fett hat“). 
Den Begriff Gesundheit beschreibt die Bewohnerin recht unspezifisch mit „Leben“ (Absatz 105: „Ge-
sundheit ist Leben. So würd’ ich das beschreiben.“). Sie führt diesen Gedanken nicht weiter aus. Als 
Bedingung für ihre eigene Gesundheit bzw. ihr Wohlbefinden nennt sie Zufriedenheit, eine innere 
Ausgeglichenheit (Absatz 126: „Zufriedenheit vor allen Dingen. Ich finde immer, das ist das Wichtigs-
te, wenn ein Mensch zufrieden sein kann und ist.“). Weitere Einflussfaktoren auf Gesundheit bzw. 
Krankheit thematisiert sie nicht. Die frühen und plötzlichen Todesfälle in ihrer Familie werden von der 
Bewohnerin als „Pech“ bezeichnet (Absatz 143: „Mein Neffe der ist hingefallen, der war in einem Lo-
kal, fällt um und ist tot. Und mein Schwager, ist oben im Flugzeug mit ’nem Herzinfarkt, tot aus dem 
Flugzeug geborgen. Wir haben, in diesem Sinne haben wir viel Pech gehabt.“) und nicht mit dem Le-
bensstil der Betroffenen oder vorherigen Erkrankungen in Verbindung gebracht. Für sich selbst 
wünscht sie sich ebenfalls einen schnellen Tod ohne langes Leiden (Absatz 153: „wenn’s nach mir 
ginge, so lange möchte ich nicht. Ich möchte also umfallen und tot. Das ist mein Wunsch.“). 
zentrale Kategorien in Bezug auf das Gesundheitskonzept: 
 - gesundheitsbewusstes Leben nach eigenen Maßstäben („entweder gut oder schlecht“) 
 - Bedeutung von Selbstständigkeit / Mobilität / „Rauskommen“ 
Welche Möglichkeiten sehen Bewohner/innen einer stationären Altenpflegeeinrichtung, Ge-
sundheit im Alter zu fördern? Welche Rolle kommt dabei den Pflegenden zu? 
Das Leben im Heim bietet nach Ansicht der Teilnehmerin wenig Anlass, sich auf etwas zu freuen. Sie 
freut sich auf den Geburtstag ihrer Enkelin, weil sie dann das Haus verlassen kann und Kontakt zu 
ihrer Familie hat. Wirkliche Freude oder Wohlbefinden finden im Heim kaum statt. (Absatz 90: I: „Gibt 
es sonst was, was Sie besonders gerne machen hier im Haus? Irgendwas worauf Sie sich immer 
freuen?“ – B: „ Das wird hier schwierig auf was freuen.  - - Meine Enkelin die wird siebenunddreißig, 
und die hat zum Sonntag eingeladen. Dazu freu ich mich.“ – I: „Ja. Können Sie sie dann dort besu-
chen?“ - B: „Ich wird dann abgeholt, dann kommen, Patentante kommt, und ihr Mann und die holen 
mich hier vom Heim ab, und dann fahren wir da hin.“). Dies wird auch bei ihrer Erläuterung der Ange-
bote des Hauses deutlich: Sie macht alles mit, zeigt jedoch keine Vorlieben und keine Begeisterung 
(Absatz 65: „Dann haben wir entweder irgendwie’n Programm, je nach dem nicht immer.“ - I: „Und 
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was machen Sie da gerne mit?“ -  B: „Ich mach alles mit. An und für sich. Jedenfalls ich hab es immer 
noch versucht alles mitzumachen.“). 
Zentral im Gesundheitskonzept der Bewohnerin ist die Bedeutung von Mobilität (s. o.), d. h. der 
Möglichkeit, das Haus zu verlassen, sei es zu einem Spaziergang oder zum Besuch der Familie. 
Darüber hinaus schätzt sie den Kontakt zu anderen Bewohnern, mit denen sie gemeinsam ver-
sucht, „den Tag rumzukriegen“ bzw. etwas abwechslungsreich zu gestalten (Absatz 49: „Ja das war 
eben der Herr der mich abholt wo wir dann spazieren gehen. Nich? (…) Und dann bin ich ganz dank-
bar, dass er sich erkundigt, na ja. Und so sieht hier jeder zu dass er seinen Tag rumkriegt.“). 
Angesprochen auf die Aufgaben des Pflegepersonals betont die Bewohnerin, nicht viel Hilfe zu be-
kommen, außer geweckt zu werden (Absatz 115: „Sie meinen die-, die helfen mir nicht viel.“ – I: 
„hmhm, bei was zum Beispiel? beim Duschen oder machen Sie das alleine?“ - B: „Bis jetzt hab’ ich’s 
allein gemacht. Und noch einmal ich sach, so viel helfen die nicht. Die kommen wohl ans Bett und 
sagen aufstehen und, und so“). Sie wünsche sich indessen Unterstützung beim Anziehen, das ihr 
aufgrund ihrer Sehschwäche zunehmend schwerer falle (Absatz 120: I:„ Würden Sie sich denn 
manchmal noch mehr Hilfe wünschen?“ – B: „Ja ich hab wie schon gesagt mit dem Anziehen ist das, 
für mich ist das grausam. Ich kann mich schlecht alleine anziehen.“). 
Welche förderlichen bzw. hinderlichen Faktoren lassen sich bzgl. der Umsetzung gesundheits-
förderlicher Maßnahmen in der stationären Altenpflege identifizieren? 
-- 
Postscript zu HG-07
Bewohnerin sieht sehr schlecht, ansonsten noch recht fit. Wirkt im Vorgespräch recht mitteilsam, im 
Interview selbst sehr kurz angebunden, erzählt kaum aus ihrem Leben, Fragen werden knapp beant-
wortet, das Nachfragen gestaltet sich schwierig. Dennoch netter Kontakt. 
Angaben zur Teilnehmerin
weiblich, 92 Jahre 
Pflegestufe 1 
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Kategorienraster 
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Bedeutung von Gesundheit im Leben 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 









tung von Gesundheit, 
insbesondere die 
erste Reaktion auf 
die Einstiegsfrage zur 
Rolle von Gesundheit 
im Leben. Womit 
beginnt der Interview-
te seine Erzählung, 
wie findet er ins 
Thema?  
a. Krankheit:  
• erlebte Krankheiten, beson-
ders schwere Erkrankungen (ei-
gene oder in der Familie)  
• Klinikaufenthalte 





wusstem Leben, ggf. Benennung 
von Aktivitäten zur Förderung der 
Gesundheit 
c. Bedeutung / Rolle von Ge-
sundheit 
• keine Gedanken über Ge-
sundheit (war vorhanden, selbst-
verständlich) 
• Gesundheit als Lebensnot-
wendigkeit (Voraussetzung für 
Arbeitsfähigkeit) 
d. Sorgen um die Gesundheit 
anderer 
z. B. Gesundheit bzw. Krankheit 
eines Angehörigen als zentrales 
Thema im Leben 
„Hm, welche Rolle? - Ja erstmal war ich ja, von Kindheit an, mit den Augen 
behindert, ne? Also nicht! so wie heute aber, war schon ’ne Behinderung, ne? 
Von Kindheit an haben sie mit den Augen immer so ’n bisschen gedoktert und 
all so was ne? Was ist da noch? und sonst, ja Gott, sonst hab’ ich auch alle 
Kinderkrankheiten gehabt, die ’s gibt, das Schlimmste war die Gürtelrose die 
Gürtelrose die war, ziemlich schlimm.“ (HG-05: 2). 
 „Hat äh, eigentlich ’ne, ja, wenn ich das noch mal aufzählen kann? Das sind 
erstmal die normalen, in der Kinderzeit die normalen Kinderkrankheiten, äh 
äh, Mumps und und und, Windpocken hab’ ich gehabt,…“. (HG-06: 19) 
 „Ja Sport hab’ ich gemacht und was soll ich dazu sagen, und hab’ immer am 
Leben teilgenommen überall“ (HO-06: 4). 
„Ich hab immer bewusst gelebt(…)„Bin viel draußen, ich geh gerne spazieren, 
lauf gerne draußen rum.“ (HG-07: 2) 
I: „Ja, zunächst würde ich Sie bitten, ob Sir mal erzählen können wenn Sie so, 
auf Ihr Leben zurückblicken, welche Rolle da Gesundheit für Sie gespielt hat.“ 
B: „ - Gar keine.“ (HO-02: 1) 
 „also als, als Kind oder junges Mädchen hab’ ich noch nicht so sehr, an Ge-
sundheit gedacht.“ (HG-01: 2).  
 „’ne große Rolle. Das ist ja logisch.“ (HG-02: 4).  
 „und einer musste ja das Geld nach Hause bringen (…) Na ja und da hab’ ich 
nur gedacht ’hoffentlich bleibst du gesund’.“(HG-03: 54ff).  
„Gesundheit im Leben ist immer das Wichtigste. Mein Mann hat schon in ver-
hältnismäßig jungen Jahren, sehr große Augenprobleme gehabt, und, als 
mein Mann dann mit dreiundsechzig da hat er die erste Operation gehabt, und 
später mit fünfundsiebzig noch mal ne zweite Operation. Und saß dann eigent-
lich schon recht bald im Rollstuhl. So war die Gesundheit mir, war die Ge-
sundheit meines Mannes mir unheimlich wichtig.“ (HO-04: 2).  
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Begriffsbeschreibungen von Gesundheit 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 






erste Reaktion auf 




bungen, wie sich die 
Gesundheitsvorstel-
lungen im Alter ver-
ändert haben 
a. Gesundheit als Abwesen-
heit von Krankheit 
Gesundheit als Gegenpol zu 
Krankheit; Notwendigkeit medizi-
nischer Behandlung als Kriterium 
für das Fehlen von Gesundheit; 
meist Schwerpunkt auf körperli-
cher Gesundheit bzw. Krankheit 
b. Gesundheit als unbere-
chenbares Schicksal 
Gesundheit und Krankheit als un-
berechenbare Phänomene; 
Krankheit trifft einen Menschen 
unvorhersehbar; das Schicksal 
entscheidet darüber, ob man ge-
sund bleibt oder krank wird 
c. Gesundheit als Wert 
Gesundheit als Glück, höchstes 
Gut, das Wichtigste im Leben… 
d. Gesundheit als Wohlbefin-
den 
Beschreibt ein subjektives Emp-
finden: sich wohl fühlen, sich gut 
fühlen, individuelles Wohlbefin-
den 
„wenn man sich so miserabel fühlt so wie ich jetzt manchmal dann war das 
keine Gesundheit, dann war das Krankheit.“(HG-01: 70).  
„Das Wort Gesundheit, Gott es gibt so viele, da hört man so oft diese Krank-
heit jene Krankheit, wo man früher nichts von gehört hat, nich’?“ (HO-03: 62) 
„Ja, - was heißt nun Gesundheit, ich glaub gesund sind die alle! nich’ hier. (…) 
also hier im Heim (HO-02: 131) 
„und später, da hat sich bei ihr ’ne Sache aufgebaut wo keiner dran gedacht 
hat, und auch nicht vorher nicht, gar nicht mal so erkennbar gewesen ist. Und 
da hat sie Gebärmutterkrebs gekriegt und äh, der war, still und heimlich hatte 
der sich schon selber so ausgebreitet.“ (HG-06: 13)
„Denn äh, ich weiß ja, die Leute, warum! die Leute so äh, die älteren Leute 
alle, äh,  wo hier, wie kommt das dass die alten Leute alle demenz werden 
ne? Oder, alle! nicht aber, eben die meisten. Das weiß ich ja nicht. Ne? Mir ist 
das bis jetzt noch nicht passiert, aber, das kann ja auch noch kommen. Nich? 
Weiß ich ja auch nich. Garantieren, Garantie hat wohl hier keiner.“ (HG-05: 
176)
„Ja was ist Gesundheit? - - Gesundheit ist ein großes Glück wenn man Ge-
sundheit hat.“ (HG-06: 85) 
„Aber sonst, Gesundheit ist was Schönes wenn man die hat.“ (HO-05: 64) 
„Das ist das größte Gut, was man haben kann“ (HO-06: 122) 
„Ja Gesundheit ist wenn ich mich wohl fühle“ (HO-05: 64) 
„Ja wenn man sich wohl fühlt, ne?“ (HG-01: 70)  
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e. Gesundheit und Krankheit 
als einseitiges Kontinuum 
Gesundheit nimmt mit dem Alter 
kontinuierlich und zwangsläufig 
ab; das Potenzial an Gesundheit 
wird im Laufe des Lebens immer 
weniger; man wird von Gesund-
heit „verlassen“ 
f. Gesundheit als Freude und 
Zufriedenheit 
sehr positive Haltung: Zufrieden-
heit sowohl als Ursache als auch 
als Zeichen von Gesundheit; 
Schwerpunkt auf psychischer Ge-
sundheit 
„Gesundheit, ja, damals war ich noch nicht so krank.“ (HG-04: 60) „Auch ich, 
bin doch nicht mehr ganz gesund!“ (HO-02: 134) 
„wie gesagt das ist eben, wenn einen die Gesundheit verlässt, wird das Leben 
ein bisschen schwerer.“ (HG-06: 45) 
 „Naja, ich hab’ ja jetzt das Alter da stellt sich allerhand ein und ich fühl’ mich 
nicht mehr so wohl“ (HO-05: 32) 
 „Ja, Gesundheit, - vor allen Dingen dass man erstmal positiv! denkt. Und, 
dass man immer gute Laune hat und lacht und, sich nicht ärgert, oder sich 
nicht über andere aufregt, und, das mach ich allerdings auch nicht, ich reg’ 
mich nicht auf was andere machen, und, lebe so mein Leben für mich! nich’?, 
in der Beziehung. Ja, und ich denk’ wenn man positiv denkt und, auch sehr 
viel lachen kann, dass man dann schon von alleine bald gesund ist, nich’?“ 
(HO-08: 40) 
„Zufriedenheit vor allen Dingen. Ich finde immer, das ist das Wichtigste, wenn 
ein Mensch zufrieden sein kann und ist.“ (HG-07-126) 
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Ursachen für Gesundheit und Krankheit
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 





oder Krankheit  
Vermutungen darüber, 
warum Menschen ge-
sund oder krank sind, 
mögliche Faktoren, 
Entstehungsbedingun-
gen, Erklärungen für 
die eigene Gesundheit 
im hohen Alter 
a.   gesundheitsschädigende Be-
dingungen / Verhaltensweisen 
z. B. Rauchen, Alkohol, schlechte 
Ernährung 
b.   gesundheitsfördernde Bedin-
gungen / Verhaltensweisen 
• aktives gesundheitsförderndes 
Verhalten als Einflussfaktor, z. B. 
Sorge um gesunde Ernährung, 
ausreichend Ruhe und Schlaf, 
körperliche  und geistige Aktivität 
• regelmäßige ärztliche Kontrolle 
und Überwachung als Einfluss-
faktor 
c.   psychische Einflussfaktoren 
persönliche Lebensbedingungen, 
schwierige Lebenssituationen, Belas-
tungen und Stress als Auslöser von 
Krankheit 
d.   keine Einflussmöglichkeit 
(Schicksal) 
Gesundheit und Krankheit als unbe-
rechenbare Ereignisse; Krankheit 
trotz gesunder Lebensweise 
„aber, das verurteil’ ich auch bei meiner Tochter, die raucht noch weiter. (…) ich 
sach ’du hast es doch, bei deinem Mann gesehen!’, (…) Und, ich sach ’dass 
der geh’n musste und Lungenkrebs hatte’, ich sach ’dann hör’ du! doch nun 
wenigstens auf’“. (HO-08: 77)
 „Ja, ich, wir hatten immer einen sehr großen Garten, mit dem ich immer be-
schäftigt gewesen bin, und, und die Arbeit immer sehr gerne gemacht hab, 
(…) und ich denk auch dadurch bin ich an sich noch ganz fit und auch beweg-
lich geblieben“ (HO-04: 6) 
 „und ich muss dazu sagen, ich hab’ ja nun immer ’n bisschen, mich, geistig 
angestrengt. Und das macht glaub’ ich auch ’n bisschen aus nich’?“ (HO-05: 
148) 
„Hat auch mit der ärztlichen Überwachung zu tun, denn der kommt regelmäßig 
der Hausarzt, und passt auf dass ich alles hab’, an ärztlichen Medikamenten 
die ich brauche, und dadurch bin- komm ich eigentlich ganz gut, werd’ ich 
ganz gut damit fertig.“ (HG-02: 61) 
 „Und das, ist bei mir auch wo meine ganze Krankheit (…), denn ich konnte ja 
um meinen, meinen Lebenspartner gar nich’ trauern. Weil ich ja viel zu viel mit 
meiner Tochter zu tun hatte und dann mit ihr zum Krankenhaus gefahren und 
sowas, und, wie mein Schwiegersohn! beerdigt wurde, und ein paar Wochen 
später, da! fing das bei mir an. Nich’? also es hatte sich wohl alles aufgestaut 
denke ich, ne?“ (HO-08: 64) 
 „Gesundheit ist Glück. Viel! Glück.“ (HG-05: 146)
 „Denn äh, ich weiß ja, die Leute, warum! die Leute so äh, die älteren Leute 
alle, äh,  wo hier, wie kommt das dass die alten Leute alle demenz werden 
ne? Oder, alle! nicht aber, eben die meisten. Das weiß ich ja nicht. Ne? Mir ist 
das bis jetzt noch nicht passiert, aber, das kann ja auch noch kommen. Nich? 
Weiß ich ja auch nich. Garantieren, Garantie hat wohl hier keiner.“ (HG-05: 
176)
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Gesundheitsverhalten (früher – heute im Heim)
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 





(früher - heute 
im Heim) 
Aussagen über Aktivitä-
ten, die bewusst zur 
Förderung der Ge-
sundheit durchgeführt 
wurden bzw. heute im 
Heim durchgeführt 




che etc.); evtl. Aussa-
gen über Veränderun-
gen der Verhaltenswei-
sen nach dem Heim-
einzug 
a.   Gesundheitsverhalten früher
Aktivitäten, die die Teilnehmer vor 
Heimeinzug zur Förderung ihrer Ge-
sundheit unternommen haben  
b.   Gesundheitsverhalten im Heim  
Aktivitäten zur Gesundheitsförderung, 
die heute auf Initiative der Bewohner 
stattfinden: Inwieweit können frühere 
Maßnahmen im Heim noch durchge-
führt werden? Wo gibt es Einschrän-
kungen? Wie werden diese bewertet? 
  
 „ja Ernährung, haben wir eben dass, äh, wir eben nur aus dem Garten gelebt 
haben, nich’? Meine Eltern hatten ’n Garten, und wie es denn in der Kriegszeit 
so war, Hühner Enten Kaninchen, und dann, äh, also gab es alles nur frisch 
aus dem Garten zu essen.“(HO-08: 8) 
„also wir haben, vor dreißig Jahren sind wir zur Meditation gekommen die hat 
uns sehr! geholfen (…) Weil wir nervlich in der Zwischenzeit sind wir nervlich 
auch mal ziemlich am Ende gewesen da haben wir durch diese Meditation, äh, 
die hat uns sehr! geholfen.“ (HG-06: 47).  
„Doch ich war immer! in ärztlicher Behandlung. Ich wurde immer, ich hatte 
immer meinen Hausarzt.“ (HG-02: 12) 
 „Ja Sport hab’ ich gemacht und was soll ich dazu sagen, und hab’ immer am 
Leben teilgenommen überall“ (HO-06: 4) 
„wie schon gesagt wir laufen viel, und wenn wir dann so, da lauf ich manchmal 
sogar fünf! Runden hier um den Berg, dann bin ich dann abends auch kaputt. 
Nich dann bin ich dann froh, wenn ich mich nach dem Abendbrot essen mich 
hier hinsetzen kann in den Sessel.“ (HG-07: 159) 
„Ja ich geh’ zweimal in der Woche hier zur Gymnastik“ (HO-08: 44). 
 „ich habe auch (…) Blutzucker, und muss darauf achten nich’ viel zu naschen, 
und achte auch sehr drauf. (…) ja, und ich sachte Ihnen ja schon dass ich 
dreimal in der Woche Gymnastik mache, was immer sehr schön ist und sehr 
vergnüglich ist“ (HO-04: 16ff.) 
„da haben wir ein ganz gesundes und bewusst! gesundes Leben geführt wir 
haben uns bewusst ernährt, bloß das ist jetzt leider nicht mehr möglich. Weil 
das, kann man hier in so einem Heim kann man das nicht machen was wir 
privat machen konnten. Gesund leben in der Ernährung vor allem.“ (HG-06: 
49).  
„Tja und, und die Kräuter die ich mal, besorgt hab aber hier, kriegen wir ja Tee 
gekocht! Aber nicht was ich zuhause hab" (HO-01: 28).
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Einstellung zu Medikamenten / Krankheitsverhalten 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 








gang mit Beschwerden, 
Verhalten bei Krank-
heit; welche Beziehung 
besteht zur Medizin, zu 
Ärzten etc.? 
a.   Abgabe der Kontrolle  
Aufsuche des Arztes, Befolgen ärztli-
cher Anweisungen, konsequentes 
Einhalten der Medikation 
b.   Selbstkontrolle
Selbstbehandlung, Selbstbestimmung 
und Vermeidung von Medikamenten 
c.   Sonstiges 
„Hat auch mit der ärztlichen Überwachung zu tun, denn der kommt regelmäßig 
der Hausarzt, und passt auf dass ich alles hab’, an ärztlichen Medikamenten 
die ich brauche, und dadurch bin- komm ich eigentlich ganz gut, werd’ ich 
ganz gut damit fertig. (…) Den Doktor den brauch ich. Nich? da dafür, - da 
komm ich nich ohne hin.“ (HG-02: 61)
„Ja dass ich, äh, alles das, äh, bekomme was der Arzt mir verschreibt und 
sagt. Nich’?“ (HO-08: 34)
„Ich hatte immer ’nen guten Arzt und wenn was war dann sind wir hin nich’?“ 
(HO-06: 17)
„Das ist das Wichtigste. Selber mit der Krankheit auseinandersetzen“ (HO-01: 
116)  
„Ich sag auch ganz deutlich, wenn ich, wenn mir irgendwas äh, Gravierendes 
zustoßen würde, ich lehn es ab an ’ne Maschine zu kommen oder sonst was 
nich? also dann sollen se mich mal ruhig abkratzen lassen, auf Deutsch ge-
sagt.“ (HG-05: 78) 
 „Aber ich hab’ mich selber immer geprüft und gespritzt, hab’ ich alles selber 
gemacht.“ (HO-06: 13)
„warum soll ich Medikamente nehmen? Die vielleicht doch andere Nebenwir-
kungen haben." (HO-01: 84)
„ja na ja ich will Ihnen sagen es ist ja heute so und da muss man sich mit 
abfinden, die Ärzte die geben sich wenn man alt ist nicht mehr die Mühe als- 
das ist logisch nich’?“ (HO-05: 106 
 „am Tage dreimal Tabletten aber, (…) Aber wofür? fragen Sie mich nicht. 
Weiß ich nicht. (lacht) (…) Na es wird wohl irgendwie ’ne Wirkung haben, 
nehm’ ich an, aber was! es ist, kann ich Ihnen nicht sagen. (lacht) das weiß ich 
nicht.“ - I: „Möchten Sie nicht nachfragen?“ - B: Nein, interessiert mich nicht, 
ich hab ja keine-, nachts schlaf ich ja durch, nein, ich nehm’! se, und hoffe 
dass se, die Wirkung, ausüben die se versprechen. Weiter weiß ich auch nich’ 
(lacht).“ (HO-07: 58) 
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Vergleich mit anderen Bewohnern/innen 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 










schen der eigenen 




nüberstellung (z. B. 
Relativieren der eige-
nen Situation) 
-- „da sind welche gekommen aus dem blauen Bereich, und die können nicht 
mehr. Die haben die Demenz. Aber das hab’ ich nicht. Nich?“ (HG-04: 48); 
„Da sind aber die mit Demenz, das ist noch! viel schlimmer. Das ist ganz! 
schlimm.“(137) 
„das kommt hauptsächlich wenn man-, weil mein, Verstand oder / noch so ein 
bisschen, in Ordnung ist, was bei den, leider!, bei den andern nicht der Fall 
ist.“ (HG-05: 102) 
„Und dann gibt’s mache hier wie ich sachte, die haben nichts, die sitzen nur 
früh genug immer zum Essen. Ja ich hab’ aber noch anderes ich kann noch, 
mein Leben gest-, kann das noch selber, ich brauch nicht warten“ (HO-02: 
141) 
„und da sag ich mir immer ’andere haben’s schlimmer wie du’, nich’?“ (HO-03: 
20) 
„Wenn ich (…) hier so am Tisch sitze, (…) und ich sehe so die, Leute alle 
wenn sie kommen, dann denk ich ’Mensch wie gut geht mir! das’ nich’?, also 
es ist wirklich! so. Ja.“ (HO-05: 144) 
„Es sind ja die meisten im Heim, pflegebedürftig und sind geistig nicht mehr so 
da, es sind, wenige die noch geistig auf der Höhe sind“ (HG-03: 114); „wenn 
ich gesundheitlich ein bisschen mehr könnte, aber ich danke Gott dass ich 
noch lebe. Dass ich dann nicht auch noch dement werde oder sonst 
was.“(161)
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Bedürfnis nach Selbstständigkeit und Mobilität („Rauskommen“) 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 










keit und Mobilität in der 
jetzigen Situation, zu 
vorhandener oder er-
wünschter Mobilität, um 
das Zimmer / das Haus 
/ das Gelände verlas-
sen zu können, zur 
Bedeutung des „Raus-
kommens“ für Gesund-
heit und Wohlbefinden 




a.   Selbstständigkeit und Mobilität 
als positiver Einflussfaktor auf 
Gesundheit und Wohlbefinden im 
Heim 
b.   Eingeschränkte Selbstständig-
keit und Mobilität / Abhängigkeit 
als negativer Einflussfaktor auf 
Gesundheit und Wohlbefinden im 
Heim 
„Und sonst will ich, bei dem Wetter nach Möglichkeit raus und lauf noch drei- 
viermal um den Park, ne? (…) Und das ist die Hauptsache nich?“ (HG-05: 
118) 
„Und da versuch ich auch immer jeden Tag ’n bisschen raus zu gehen, dass 
ich ’n bisschen, Luft habe und ’n bisschen Bewegung (…) Das ist mir wichtig, 
ja. Das Rumsitzen hier in der Stube und so hat ja keinen Sinn. Nich’?“ (HO-05: 
44) 
„Aber sonst wie gesagt meine Kinder kommen täglich!, und am Sonnabend 
und Sonntag (…) da kommt meine Tochter abends nachdem ich Abendbrot 
gegessen hab’, da, da freu ich mich drauf dass ich denn! noch mal raus-
komm’.“ (HO-03: 140) 
„Die eine Schwiegertochter bäckt jede Woche einen Kuchen, und da fahr ich 
nach Hause, und, da wird Kuchen-, is doch schön, nech? (…) ja, sehn Se das 
sind so Sachen, die dir Freude bereiten.“ (HO-01: 50) 
„und weil ich ja nun leider nicht mehr laufen kann weil ich jetzt hier fest drinsit-
ze, und wenn ich hier raus kann, das kann ich nicht, es geht zu schräg runter. 
Da kann ich nirgendswo hin. Allein! komm ich da nirgendswo hin.“ (HO-03: 46) 
 „und mein rechter Arm ist gelähmt von einem Schlaganfall, da kann ich auch, 
irgendwelche Arbeiten mit hin-, kann ich auch nicht mitmachen also ich bin im 
Grunde genommen ’n bisschen ans Zimmer gebunden“ (HG-02: 33) 
„Ja mit so ’nem Gehwagen, und da bin ich immer ganz gerne gefahren. Und 
jetzt geht das aber nicht mehr (…) demnach kann ich jetzt gar nicht mehr 
richtig laufen.“ (HG-01: 76) 
„Und das, tu ich sehr bedauern, dass ich nicht mehr durch den Park laufen 
kann (…) und ich möchte den Schwestern beim Bettenmachen helfen, aber, 
sie sagen sie haben-, wissen dass ich gern noch mit einspringen würde, ich 
möchte gerne aber ich kann nicht.“ (HG-03: 137) 
„Weil das ist mein einzigster Wunsch dass ich mal irgendwie wieder selber 
was machen kann. Zumindestens dass ich auf den Beinen stehen und gehen 
kann und dass ich mit den Händen noch vernünftig was anfassen kann. Ich 
möchte niemandem zur Last fallen das ist mein Problem. Also, dass ich gerne 
selbstständig bin. Und das ist mein Wunsch.“ (HG-06: 83) 
Subjektive Gesundheitskonzepte und Gesundheitsförderung im Alter  
Eine Analyse gesundheitsbezogener Bedürfnisse von Bewohnern/innen stationärer Altenpflegeeinrichtungen  
und ihre Relevanz für pflegerische Interventionen
239
Bedürfnis nach sozialen Kontakten 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 







figkeit und Art sozialer 
Kontakte bzw. zum 
Wunsch weiterer Kon-
takte; Auswirkungen 
der Kontakte auf Ge-
sundheit und Wohlbe-
finden 
a.   Kontakte zu Menschen inner-
halb der Einrichtung 
Beschreibung des Zusammenlebens 
mit anderen Bewohnern, Bewertung 
dieser Kontakte, evtl. Abgrenzung zu 
familiären Kontakten bzw. anderen 
Kontakten außerhalb der Einrichtung
b.   Kontakte zu Menschen außer-
halb der Einrichtung 
Häufigkeit und Art sozialer Kontakte 
zu Menschen außerhalb des Heims, 
Bewertung dieser Kontakte
c.   Einsamkeit / Wunsch nach 
mehr sozialen Kontakten  
Einsamkeit, sich allein fühlen, 
Wunsch nach Gesprächspartner, 
nach mehr sozialen Kontakten, evtl. 
Beschreibung der Folgen von Ein-
samkeit für Gesundheit und Wohlbe-
finden
„sonst sind wir, wir waren zu dritt, da war immer eine Frau und wir drei wir sind 
jeden! Morgen und jeden Nachmittag sind wir durch den ganzen Park gelau-
fen, da haben wir dort auf der Bank gesessen, ich hab’ denen was vorgelesen 
und wir haben gesungen das war ein richtiges lustiges Drei-, Trio also, das 
kann ich nicht anders sagen. Und das war richtig nett.“ (HG-03: 134) 
„Ja das war eben der Herr der mich abholt wo wir dann spazieren gehen. 
Nich? (…) Und dann bin ich ganz dankbar, dass er sich erkundigt.“ (HG-07: 
49) 
„Ja im, am Essen oder so das ist ja gemeinschaftlich. Und das is’ schon gut 
nich’?“ (HO-02: 51) 
„ich hätte ja auch vieles net kennen gelernt wenn ich nich’ hier gewesen wär. 
Ich hab-, und die-, /, die wir um den Tisch sitzen, das ist für die Gemeinschaft. 
Das is’ schön." (HO-01: 134) 
„Wir sind zu zweit im Zimmer, Einzelzimmer wollt’ ich auch immer haben aber, 
so mit der wo ich zusammen lieg find ich sehr! gut, man hat doch jemand zum 
Sprechen wenn sie denn auch, nich’ fit is’ nich’ so, manches falsch versteht, 
aber, wir verstehen uns trotzdem gut nich’? (…) Ja jetzt im Moment bin ich 
denn doch! froh dass man nich’ so einsam da liegt, nich’?“ (HO-03: 30) 
„Wenn meine Frau hier bei mir ist. Das ist sehr! schön.“ (HO-06: 139) 
„Meine Enkelin die wird siebenunddreißig, und die hat zum Sonntag eingela-
den. Dazu freu ich mich (…) Ich werd dann abgeholt, dann kommen, Paten-
tante kommt, und ihr Mann und die holen mich hier vom Heim ab, und dann 
fahren wir da hin.“ (HG-07: 90) 
„Das ist ja ganz was anderes als wenn Sie unter fremden Menschen immer 
nur sind und, die so hin- vegetieren, und vielleicht nur an das Schlechte noch 
denken." (HO-01: 58) 
„Ja, mir fehlt mein Mann sehr und, meine Tochter deshalb telefonieren wir 
auch jeden Tag, damit man sich dann aussprechen kann.“ (HO-05: 60); „Die 
hat auch nicht so viel Zeit aber trotzdem ich mein’, man kann ja nicht erwarten 
(lacht) dass sie von morgens bis abends hier bei mir sitzt.“ (HO-05: 134) 
„erstmal sind hier, siebzig Prozent Frauen. Leider. Und die Männer, sind fast 
alle demenz [sic]. Und da kann man auch nichts, mit machen ne?“ (HG-05: 
122) 
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Bedürfnis nach Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 












gemein und speziell in 
der jetzigen Situation, 












heit für Gesundheit und 
Wohlbefinden 
-- „Ich will auch gar nicht noch jemand haben ich geh’ alleine lieber. Ich kann so 
machen wie ich will. Ich brauch nicht Rücksicht nehmen auf, wollen wir sagen 
das hat man im ganzen Leben ja auch mal gehabt, aber jetzt, will ich so ma-
chen wie ich! will.“ (HO-02: 47) 
„Und das! find ich grausam, dass man so! ein Leben noch verlängert durch 
Medikamente. Die sollte man weglassen. Nich’? Und nich sagen ’der hat das 
immer genommen, der muss! das weiter nehmen’, nich’? Der muss ja noch 
dies und jenes können aber das muss! nicht sein (…) das muss ich selbst 
entscheiden können. Nich’? Und da kann nicht das Personal oder, oder, äh, 
die Oberaufsicht, nich’? die können nich’ dafür zuständig sein wenn ich sag’ 
’ich will! nicht mehr, ich will! nicht mehr’. Da kann man nich’ mich nicht immer 
noch wieder aufpäppeln. Das find’ ich schlimm.“ (HO-03: 64)
„Es ist jeder freigestellt also ob wenn er hingeht oder nicht das is’ egal, also, 
kann ich mir das aussuchen was ich möchte.“ (HO-07: 96) 
„Und das ist eben unten wenn man in den Speisesaal geht da kann man wäh-
len!, nich’? Und ich esse gerne Salate und da kann ich wenigstens unter Sala-
ten auch wählen.“ (HO-03: 94) 
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Bedürfnis nach Abwechslung und Beschäftigung 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 







Aussagen zu der Be-
deutung von Abwech-
slung im Heimalltag, 
der Bedeutung von 
unterschiedlichen An-




gen mit vorhandenen 
Angeboten und deren 
Nutzung sowie zu Fol-






-- „also der Herr B. der ist immer sehr nett. Der fährt mich weil ich nicht mehr so 
laufen kann und der fährt mich immer dahin zu seinen Angelegenheiten zu 
seiner, Beschäftigungstherapie, und da mach ich gerne, da mach ich sehr! 
gerne mit, auch Sport auch Fußball also ich meine ich bin an und für sich nicht 
für Fußball aber den! Fußball mach ich ganz gerne im Sitzen und so das geht 
ganz schön, mach ich ganz! gerne mit.“ (HG-01: 50) 
„Und ich hab’ gern Abwechslung, und die Gymnastik und so weiter das ist ja 
alles für die Gesundheit (…) Also ich finde die ganze Einrichtung die hier im 
Grunde is’, und auch die Darbietungen, wer das möchte hat, ziemlich gute 
Auswahl. Oder Abwechslung sag ich mal nich’?“ (HO-07: 96) 
„und hab’ auch angefangen ein bisschen zu handarbeiten, es geht langsam 
aber es ist-, es normalisiert sich wieder, so, wollen wir mal so sagen ich bin-, 
bloß hier nur zu sitzen (…), das ist auch nicht in meinem Sinn. Ich muss was 
um mich rum haben.“ (HG-03: 92) 
„Ja Fernseher hab’ ich natürlich auch, und äh, Radio hab’ ich auch also, nich? 
so. Und hier die Karten, das ist mein auch mein Spielzeug für die Zeit zum 
Rumbringen.“ (HG-05: 118) 
„Ja das war eben der Herr der mich abholt wo wir dann spazieren gehen. 
Nich? (…) Und dann bin ich ganz dankbar, dass er sich erkundigt, na ja. Und 
so sieht hier jeder zu dass er seinen Tag rumkriegt.“ (HG-07: 49) 
„Ich hab’ gesagt ’hier ganz oben? Nein. Das lehn’ ich ab’. Nich’? Das lehn’ ich 
echt! ab. (…) Da sind se auch alleine und verlassen. Nich’? Unten passiert 
wenigstens noch mal da läuft noch jemand rum, ich lie-, liege gegenüber von 
der Küche, und so hat man da doch immer noch mal ein bisschen Abwech-
slung.“ (HO-03: 38)
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Bedürfnis nach Verantwortung / einer Aufgabe 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 





/ einer Aufgabe  
Aussagen zu der Be-
deutung bzw. zum 
Wunsch nach einer 
Aufgabe im Heim; Tä-
tigkeiten, die im Heim 
von der Teilnehmerin / 
dem Teilnehmer durch-
geführt werden (z. B. 
Tisch decken, Blumen 
gießen); Folgen dieser 




und Beschäftigung“:  
Es geht nicht darum, 
unterhalten zu werden, 
sondern aktiv etwas für 
andere oder mit ande-
ren zu tun, eine Aufga-
be wahrzunehmen (z. 
B. auch Mitglied im 
Heimbeirat sein). 
-- „Und wenn ich oben bin denn deck ich für morgens! auf für Frühstück (…) Ich 
mach das gern ja! Wisch den Tisch ab und und, leg Tischdecken auf und, 
doch! das mach ich.“ (HG-04: 185) 
„Da hab’ ich das selbst in die Hand genommen, und hab’ da ein paar Jahre 
lang ’ne Heimzeitung geschrieben. Wir haben einmal im Monat ’ne Kaffeefahrt 
gemacht, (…) und dann hab’ ich für jeden Ausflug oder wenn wir hier Feste 
hatten ein Gedicht geschrieben und so, und auch eben andere kleine Ge-
schichten, und so hab’ ich dann immer einmal im Monat ’ne Heimzeitung ge-
schrieben.“ (HG-03: 72) 
„Ich bin hier auch im, Heimbeirat, und bin jetzt, die erste Vorsitzende gewor-
den, da hat man ja auch allerlei zu tun mit den alten Menschen, nich’?. Man 
muss sich darum kümmern und das find’ ich auch ganz schön. Sprichst mit 
diesem, sprichst mit dem, der eine hat das! auf dem Herzen und der andere 
hat das! auf dem Herzen, dann muss ich auch Trost zusprechen und so was.“ 
(HO-08: 44) 
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Bedürfnis nach Sicherheit und Zuverlässigkeit 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 






Aussagen zu der Be-
deutung von bzw. zum 
Wunsch nach Sicher-
heit oder Zuverlässig-
keit, Erfahrungen mit 
mangelnder Sicherheit 
oder mit Unzuverläs-





heit und Wohlbefinden  
-- „wenn ich morgens dann klingele, dann sag ich ’ich muss auf’s Becken’, (…), 
ich sag ’ich muss noch sehr! viel Wasser lassen.’ Das spürt man doch. Dass 
sie dann sagen ’ja, wir kommen ja bald, warten Se mal eben.’ Das geht nich’ 
(…) Und dann drückt man da rum, dann quält man sich echt.“ (HO-03: 82) 
„Allerdings mit dem Rollator aber dann, weil ich mal ’nen schweren Band-
scheibenschaden gehabt habe, und äh, da fahr ich lieber mit dem Rollator, 
mehr Sicherheit, (lacht) und da kann ich nicht stolpern und nicht fallen.“(HO-
04: 34). 
 „Ja dass ich, äh, alles das, äh, bekomme was der Arzt mir verschreibt und 
sagt. Nich’? denn, hier ist’s manchmal auch so, da weiß die eine Hand nicht 
was die andere macht, nich’?, der eine sacht ’hü’ und der andere sacht ’hott’, 
und, manche die gehen davon ab was der Arzt bestimmt nich’? (…) Wir kom-
men da ja nicht ran das haben die Schwestern ja, verschlossen, und das wird 
dann zugeteilt.“ (HO-08: 34)  
„oder wenn man halb! fertig ist, das! find ich grausam, wenn man da in dem 
Waschraum sitzt, und ist halb fertig, und friert darum. Das is’ schlimm. Wenn 
dann die Tür alles auf ist und zu kann ich’s nicht haben wegen der Platzangst, 
nich’?, das geht nich’, aber man kann mich auch nicht mit, mit bloßem Ober-
körper überhaupt so nackend da sitzen lassen, nich’? (…) und da gibt’s dann 
eine! Schwester da die vorhin mit unten war die hat Verständnis und noch 
eine, Nich’? die sagen ’nein Frau H., ich komm.’ Und wenn die sagen ’wir 
kommen in zehn Minuten’ dann weiß ich auch also wenn die jetzt nicht sons-
twas haben, dann kommen die auch wirklich!“) (HO-03: 110f.) 
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Bedürfnis nach individueller Betreuung 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 







len Vorlieben im Ta-
gesablauf (z. B. Schla-




lieben im Heimalltag 
sowie der Bedeutung 
individueller Gewohn-




-- „es wäre natürlich besser gewesen wenn wir uns in der Weise wie wir das 
gewohnt waren, hätten weiter ernähren können. Ja aber das können wir hier 
nicht erwarten das geht nicht. Nee das ist alles- wir haben auch aus dem 
Reformhaus gelebt, und das ist zu teuer, das kann ein Heim nicht zahlen.“ 
(HG-06: 57) 
„Und ich hab’ da immer Schwierigkeiten mit, so sechs Uhr Abendbrot essen.“ 
(HO-02: 111) 
„ich kann abends nich’ so früh einschlafen bin es auch nicht gewöhnt! nich’? 
Ich bin wohl! gewöhnt morgens zeitig aufzustehen denn ich kann nicht lange 
im Bett liegen, aber abends, dass man mich dann triezt, früher ins Bett zu 
gehen, dann, das finde ich nich! schön.“ (HO-03: 23) 
„Tja und, und die Kräuter die ich mal, besorgt hab aber hier, kriegen wir ja Tee 
gekocht! Aber nicht was ich zuhause hab" (HO-01: 28). 
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Arbeit der Pflegenden / Rolle / Aufgaben 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 










de zu bewältigen? Wel-
che Rolle spielen die 
Pflegenden in Bezug 
auf Gesundheitsförde-
rung? Wie wird die 
Pflegearbeit bewertet? 
a.   Aufgaben der Pflegenden und 
deren Rolle bzgl. Gesundheitsför-
derung
b.   Beschreibung der Pflegenden; 
Bewertung pflegerischer Arbeit 
„Alle sehr nett, die Schwestern und, hilfsbereit (…) Ja die bemühen sich. Um 
alles, man braucht nur, man braucht sich nur zu melden dann, machen die das 
auch nich? Wenn man irgendetwas, wenn einem irgendetwas nicht gefällt und, 
insofern sind die Schwestern dann da nich?“ (HG-02: 43) 
„Ja also ich meine die helfen mir in Beziehung hier, Gesundheit also jetzt, jetzt 
hier, hab’ ich mich (…) sehr wohl gefühlt, weil die immer bei mir das machen 
was ich gerne möchte.“ (HG-01: 36) 
„Ja sie helfen mir immer beim Waschen und beim Anziehen, und zu jeder 
Mahlzeit.“ (HG-03: 131)„Ach man wird hier an und für sich gut, gesundheitlich 
überwacht. Wenn man irgendetwas hat, man fühlt sich nicht ganz wohl und 
man meldet sich dann, das wird sofort, dann, untersucht und, wenn Not- im 
Notfall der Arzt gerufen ne?“ (HG-02: 18 
„die eine Schwester die nimmt mich immer in den Arm, was meinen Sie wie 
das für einen Kranken gut tut." (HO-01: 120) 
„Sie sind alle sehr nett. Muss ich wohl sagen. Ich hab’ vorher hab’ ich oben auf 
zwei gewohnt, und wenn die runter kommen, (…) und der eine nimmt mich in 
’n Arm und drückt mich und der andere drückt mich also, die sind oben noch 
so! lieb wie, als wenn ich da noch wäre.“ (HO-08: 89) 
„Und, tja, das sind, an das Personal ganz schwere Anforderungen, erstmal 
dieses, Wissen, (…) Und die Schwestern, die müssen’s ja wickeln, die müs-
sen’s einpacken, müssen se in Rollstuhl setzen, müssen für Stuhlgang sor-
gen, das sind ja ganz! schwere Arbeiten." (HO-01: 80)
„denn im Grunde genommen tun mir die Pflegeleute hier Leid. Nicht? das ist ja 
kein leichter Beruf.“ (HO-05: 82)
„Ich könnte auch nie so einen Beruf ausüben. Das wäre, nicht gut für mich. 
Denn ich hab’ zuhause, auch schon viel gepflegt.“ (HO-08: 52) 
„Nein, das Pflegepersonal gibt sich die größte Mühe, und äh, man ist ja auch 
dran interessiert, die haben ja so viel zu tun, dass sie immer froh sind dass 
sie, von möglichen Arbeiten befreit sind und sie brauchen auch keine Arbeit 
bei mir zu-, Tabletten bringen, das is’ ja keine große Arbeit. Nich’?“ (HO-07: 
56) 
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Rahmenbedingungen im Heim 
Kategorie Kurzbeschreibung / 
Definition 






Aussagen zu den 
Rahmenbedingungen 
im Heim und deren 
Bewertung als förder-
lich bzw. hinderlich für 
Gesundheit und Wohl-
befinden 
a.   Beschreibung der Rahmenbe-
dingungen 
z. B. Lage des Hauses, Ausstattung, 
Angebote etc., Bewertung dieser Be-
dingungen (förderlich / hinderlich), 
Folgen der Rahmenbedingungen, 
Bedeutung für Gesundheit und Wohl-
befinden 
b.   Personalmangel als zentraler 
hinderlicher Einflussfaktor
Wahrnehmung der Personalsituation 
im Heim, Vermutungen über Ursa-
chen, persönliche Erfahrungen zu den 
Folgen von Personalmangel 
„Ich bin auch noch lange mit meinem Mann im Rollstuhl hier spazieren gegan-
gen, weil ja hier die ganze Umgebung so schön is’, aber was weniger! schön 
is’ dass man hier das Haus auf’n Hang gebaut hat, das ist immer für Ältere, 
sehr! schwer mit dem Rollstuhl rauf und runter zu kommen.“ (HO-04: 24) 
 „Ja, wir konnten ja nichts mitnehmen was sollten wir mitnehmen hier war es,-
(…) wir wollten zwei Zimmer haben und das war nicht möglich, und dann 
haben wir nun, nur den Fernseher mitgenommen und, Radio und das war 
alles. Ja, das andere haben se alles-, ich mein jetzt fehlt mir manches auch an 
Kleidung, was dann da geblieben ist.“ (HO-05: 140)
„Und äh, da da haben wir ein ganz gesundes und bewusst! gesundes Leben 
geführt wir haben uns bewusst ernährt, bloß das ist jetzt leider nicht mehr 
möglich. Weil das, kann man hier in so einem Heim kann man das nicht ma-
chen was wir privat machen konnten. Gesund leben in der Ernährung vor 
allem.“ (HG-06: 49) 
„und ich eine, sehr schwere Herzrhythmusstörung bekam, die sich dann aber 
hier!, weil ich hier eben viel mehr Ruhe hatte (…), sehr gut gebessert hat (…) 
ich leb’ an sich hier ja in dieser Beziehung, äh, ruhiger!, weil ich ja weiß dass 
das, wenn, wenn etwas einschränken sollte, ich nun sehr, schwer krank wer-
den sollte, dass ich hier ja dann auch im Haus gepflegt werde. Und das ist ja 
an sich eine sehr! große Beruhigung.“ (HO-04: 04) 
„Ja, das ist, leider ist es ja so dass das Pflegepersonal hier sehr! viel zu tun 
hat, weil Pflegekräfte fehlen.“ (HO-04: 28) 
„und die Schwestern sind auch alle sehr zuvorkommend und auch, tun ihr 
Möglichstes nur sie können! nicht mehr. Die müssen ja auch mal ’ne halbe 
Stunde Frühstückspause machen (…). Sonst hat sie- haben sie gesagt waren 
sie mit fünf!  hier oben und da haben sie bums zwei abgezogen, und alles so 
zusammengelegt. Denen kann man nichts Schlechtes nachsagen. Es müsste 
mehr Personal sein.“ (HO-06: 152) 
„da kann das Personal natürlich nix dafür weil das sehr reduziert ist (…) Und 
das ist das große Problem. Sie können sich nicht intensiv mit allen befassen. 
Kann man denen natürlich nicht übel anrechnen, weil es einfach nicht möglich 
ist.“ (HG-06: 75) 
„Das muss ich sagen, das Personal ist, ja, es müssten mehrere sein noch, 
aber, am Geld fehlt's. Leider." (HO-01: 18) 
„Ja aber da können die nichts, nichts dran machen. Die laufen die Schwestern 
wie sonst was, das liegt am Geld.“ (HO-06: 103) 
